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Proteinpool und Hämoglobin*) 


von Th. BRUGSCH 


Zusammenfassung: Als Proteinpool des 
Blutes wird der Gehalt des Blutes an Hämo- 
globin plus Serumeiweiß bezeichnet. Dieser 
beträgt in der Norm 19g pro 100 ml Blut. 
Der Proteinpool des Blutes steht in Wechsel- 
wirkung mit dem gesamten Protein (Zellen 
und Gewebe) des Organismus. Ein ernied- 
rigter Proteinpool des Blutes ist daher der 
Ausdruck eines Proteinmankos des Organis- 
mus. Im Gegensatz zu den Anämien durch 
Eisenmangel oder Schädigungen oder Er- 
krankungen der Erythrozyten bzw. Erythro- 
zytenbildungsstätten sind sog. sekundäre 
Anämien mit erniedrigtem Hämoglobingehalt 
der Ausdruck eines Proteinmangels des Or- 
ganismus und bedürfen in diesem Sinne der 
Behandlung mit zusätzlicher Eiweißernäh- 


Summary: The content of haemoglobin plus 
serum-protein of the blood is denoted as 
“protein-pool“. This is normally 19g. per 
100 ml. blood. The protein-pool of the blood 
is in relation to the total protein (cells and 
tissue) of the organism. A reduced protein- 
pool is, therefore, evidence of a protein 
deficiency of the organism. In opposition to 
anaemias, due to iron deficiency or impair- 
ment or diseases of the erythrocytes, respec- 
tively their formation centres, the so-called 
secondary anaemias with reduced haemo- 
globin content are evidence of a protein 
deficiency of the organism. The requisite 
therapy is an additional uptake of protein. 
These cases show a so-called nitrogen-defi- 
ciency in the metabolic test. 


Resume: On qualifie depoolprotidique 
du sang la teneur du sang en h&moglobine, 
plus proteine serique. Il comporte normale- 
ment 19gr. par 100cm? de sang. Le pool 
protidique du sang entretient une r&cipro- 
cite d’action avec la proteine totale (cellu- 
les et tissus) de l’organisme. Un pool proti- 
dique reduit du sang est par consequent 
l'’expression d’une carence protidique de 
l'organisme. A l’encontre des an&mies dues 
ä une sideropenie ou ä des lesions ou 
affections des Erythrocytes, resp. des centres 
de production des Erythrocytes, les an&mies 
dites secondaires avec une teneur reduite en 
h&moglobine sont l’expression d’une carence 
protidique de l’organisme et necessitent un 
traitement par une alimentation protidique 


rung. Es sind das die Fälle, die im Stoffwech- 
selversuch ein sog. Stickstoffdefizit ergeben. 


Im Jahre 1946 wurde in einer Sitzung des wissenschaftlichen 
Gremiums des damaligen Gesundheitswesens in Berlin von 
änem der Vortragenden — es war der Kinderarzt Professor 
!oppich — darauf hingewiesen, daß die Anämie bei jungen 
Mädchen auf Mangelernährung mit Milch und Käse zurück- 
uführen sei. Diese Annahme konnte ich mit meinen Erfah- 
tungen bestätigen. Ich habe nun in dem letzten Jahrzehnt 
meiner klinischen Tätigkeit der Frage der Anämie in ihrer 
Abhängigkeit vom Proteinpool des Organismus meine beson- 
dere Aufmerksamkeit zugewandt und möchte über diese 
frgebnisse berichten. Dazu muß ich, um mich verständlich zu 
nachen, einige Erläuterungen geben. Das Wort Pool bedeutet 
m Deutschen soviel wie Pfuhl, Pfütze, im übertragenen 
Sinne soviel wie Depot. Der Spieler, besonders der Poker- 
Glücksspieler, sagt auch Pool von dem Geldeinsatz, der ver- 
pielt wird !). Ich will nun im medizinischen Sinne das Wort 
Pool als medizinischen Begriff plastisch machen. Man stelle 
ih ein Tier vor, das entblutet wird. Statt eine Pfütze des 
Autes, d.h. ein Pool, entstehen zu lassen, fängt man das 
But in einem großen Glasbehälter auf, befreit es durch 


in) z. T. ‚vorgetragen in der medizinischen Gesellschaft in Erfurt (1956) und in 
nee Klasse der D. Akademie der Wissenschaften, Berlin (1956). 
rg Wort Pool stammt aus dem Französischen, worauf mih K. Lohmann 
Worte hat. Es leitet sich ab von dem 
" ‚ das im Französischen nicht nur Henne (lt. pulla, Jungtier) bedeutet, 
‘dern auch den Einsatz beim Wetten. 


compl&mentaire. Ce sont les cas qui presen- 
tent dans l’essai du metabolisme un deficit 
en azote. 


Schlagen von seinem Fibrin und läßt es stehen. Dann setzt 
sich oben das Serum ab und unten sammeln sich die hämo- 
globinbeladenen roten Blutkörperchen im Verhältnis von etwa 
40 Serum : 60 Erythrozyten. In dem Serum sind die Bluteiweiß- 
körper in kolloidaler Lösung enthalten, in dem roten Satz 
die roten Blutkörperchen und darüber eine dünne Schicht von 
Leukozyten. Man könnte nun das Eiweiß im Serum als Ei- 
weißpool des Serums bezeichnen. Das Hämoglobin in den 
roten Blutkörperchen wäre dann der Hämoglobinpool. Das Ei- 
weiß des gesamten Körpers, befindet sich nun nicht nur in dem 
flüssigen Anteil des Körpers, d.h. dem Blute und den Gewebs- 
säften, sondern auch in den Zellen und Geweben, ganz be- 
sonders reich in dem Muskelfleisch, wobei das Myoglobin den 
Hauptbestandteil des Eiweißes bildet. Da das Blut die Näh- 
rungslösung der festen Bestandteile ist, indem gleichzeitig die 
äußere und innere Beatmung der Zellen bewirkt wird, so 
kommt ihm physiologisch eine außerordentlich große Bedeu- 
tung zu, deren Pathologie durch den Begriff der Blutkrank- 
heiten klinisch erfaßt wird. Hier interessieren aber nicht die 
sogenannten Blutkrankheiten als solche, sondern die patho- 
physiologische Beziehungen des Hämoglobins zum Serum- 
eiweiß und zum übrigen Körpereiweiß. Wir müssen uns des- 
halb dem Begriff des Hämoglobins zuwenden, um seine 
Beziehungen zum Bluteiweiß und zum Körpereiweiß zu klären. 
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Th. Brugsch: Proteinpool und Hämoglobin 


Befassen wir uns zunächst mit dem Eiweiß des Blutserums. Es 
besteht aus Albumin und Globulinen, die man elektrophore- 
tisch trennen kann, da sie sich in kolloider Lösung befinden. 
Das Serumeiweiß besteht normalerweise aus 60% Albumin 
und 40°/o Globulinen, die man wieder in &-, Qs-, ß- und 
’-Globuline elektrophoretisch auftrennen kann. Das Albumin 
ist das vollkommenste, d.h. für den Körper wertvollste Ei- 
weiß, weil es alle Aminosäuren enthält, die der Organismus 
für seinen gesamten Zellenstaat aufbaumäßig notwendig hat. 
Die Globuline sind Derivate des Albumins, deren biologischer 
Wert hinsichtlich ihres Aminosäuregehaltes dem des Albumins 
nachsteht, dagegen als Transportfunktion für Verbindungen 
mit Fetten, Mineralien, z.B. Eisen und Antikörpern, die sich 
immunbiologisch als Abwehrkörper bilden, von hoher Wich- 
tigkeit ist. Wir rechnen Albumine und Globuline zusammen 
als Eiweißpool des Blutserums, deren prozentischer Gehalt im 
Serum normalerweise etwa 7,5°/o beträgt, für 100 ml Blut be- 
rechnet also 3g. Das Hämoglobin im Blute ist eingefangen 
von den roten Blutkörperchen, deren Zahl normalerweise 
5 Millionen im Kubikmillimeter Blut beträgt. Löst man das 
Hämoglobin aus den roten Blutkörperchen, so erhält man in 
der Norm aus 100 ml Blut rund 16g Hämoglobin. Das Hämo- 
globin läßt sich kristallisieren, und zwar nicht nur das Hämo- 
globin vom Pferde, sondern auch vom Menschen. Solche Kri- 
stalle wurden von meinem Mitarbeiter Kubowitz gewonnen, 
und zwar vom reduzierten Hämoglobin wie vom Oxyhämo- 
globin und als Gegenstück Kristalle von einem menschlichen 
Fetus. Es handelt sich um Oxyhämoglobin. Das fetale Hämo- 
globin ist nach der Kristallisation ein anderes Hämoglobin 
als das des Erwachsenen. Hier beschäftigen wir uns indessen 
mit dem Hämoglobin des Erwachsenen. 


Das Hämoglobin des erwachsenen Menschen hat ein Mole- 
kulargewicht von 68000. In dem Hämoglobin sind 3,6°%/o Häm, 
das ist die prothetische Gruppe, und 96,4°/o Globin enthalten. 
In einem Molekül Hämoglobin sind noch 0,33%/o Eisen in der 
prothetischen Gruppe enthalten, wodurch die Atmungsfunktion 
des Hämoglobins ermöglicht wird. Auf den Eisengehalt des 
Hämoglobins sei hier zunächst nicht eingegangen, sondern nur 
der Gehalt an Globin berücksichtigt. Wir können sagen, daß, 
wenn das normale Blut 16g Hämoglobin °o enthält, der Ei- 
weißwert des Blutes nicht nur 3°/o Serumeiweiß ist, sondern 
auf 100 ml Blut berechnet rund 16 und 3, d. h. 19%/o, voraus- 
gesetzt allerdings, daß das Globin des Hämoglobins einen 
Eiweißwert hat wie das Albumin und Globulin des Blutserums. 
Diese Frage läßt sich einmal durch die Analyse der Blut- 
eiweißkörper auf ihren Gehalt an Aminosäuren im Vergleich 
mit dem des Hämoglobins erweisen, sodann experimentell so 
entscheiden, daß man am Tierkörper bzw. beim Menschen 
durch Austausch und Entziehung nachweist, inwieweit das 
Hämoglobin, d. h. für Globin, die Serumeiweißkörper er- 
setzen kann. 


Mein früherer Mitarbeiter Hans-Dieter Grümer hat nun an 
dem durch Kubowitz kristallisierten menschlichen Hämoglobin 
eine Aminosäurenbausteinanalyse vorgenommen und konnte 
gegenüber Lemberg und Legge das Vorkommen aller Amino- 
säuren bestätigen, die von Hawk, Oser und Sumerson am 
Pferdehämoglobin, das mit dem menschlichen Hämoglobin 
identisch zu sein scheint, gefunden wurden. Es fehlt nur eine 
Aminosäure, das Isoleucin. Eine Bestätigung wird auch durch 
Rossi, Fanelli, Cavallini und Merucci (Rom 1954) gegeben, die 
ebenfalls das Isoleucin vermißten. 


Wenn man die Frage aufwirft, ob das Hämoglobin im all- 
gemeinen dem Albumin elektrophoretisch zuzurechnen sei oder 
den Globulinen, so entscheidet Hartmann (1949) die Frage so, 
daß Albumin im basischen Milieu ein homogenes Gebilde von 
Albumincharakter ist, mit Ammonsulfat bei pH 4,5 aber in den 
Globulinbereich fällt. Es nimmt also eine Zwitterstellung zwi- 
schen Albumin und Globulin ein. 


Zur Frage, inwieweit das Hämoglobin das Plasmaeiweiß er- 
setzen kann, liegen klassische Untersuchungen von Whipple 
und seiner Schule vor, für die Whipple den Nobelpreis erhalten 
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hat. Whipple hat in Lindau auf der Tagung der Nobelpreis. 
träger 1954 einen seine Untersuchungen zusammenfassenden 
Vortrag über das organische Gleichgewicht von Körperpro- 
teinen, Hämoglobin, Plasmaproteinen, Organ- und Geweh:- 
proteinen gehalten, dessen Tenor lautet: Plasmaproteine decken 
im Bedarfsfalle den Vorrat an allen Körperproteinen und an 
neu zu bildenden Proteinen, ganz gleich, ob es sich um Häm.- 
globin, Reserveproteine, Organ- oder Gewebsproteine handelt, 
Ebenso kann Hämoglobin wirksam den Proteinvorrat des 
Körpers ergänzen. Damit hat Whipple bewiesen, daß 
der Eiweißpool des Blutes nicht nur da 
Plasmaeiweiß ist, sondern daß der Gesanmt- 
eiweißbestandausPlasmaeiweißplusHänm.- 
globinbesteht. Die Versuche wurden an Hunden durd- 
geführt. Wenn wir daher den Eiweißpool des Blutes bestimmen 
wollen, müssen wir beide Werte addieren. 


Nun wird man den Einwand machen können, daß das 
Hämoglobin als fertiger Eiweißkomplex zwar diese Protein- 
rolle im Proteinpool im Körper spielen kann, daß aber das 
Hämoglobin im Aufbau und in seiner Konzentration maßgeb- 
lich von anderen Faktoren abhängig ist, und zwar von den 
Eisenvorräten des Körpers und weiter von dem Stroma der 
roten Blutkörperchen. 


Das Hämoglobin liegt ja nicht frei im Blute, sondern ist in 
den roten Blutkörperchen enthalten. Wenn das Blut nicht ge- 
nügend rote Blutkörperchen enthält, dann ist zu wenig Hämo- 
globin vorhanden, und wenn zu wenig Eisen vorhanden ist, 
dann kann nicht genügend Hämoglobin gebildet werden. Um 
diese beiden Fragen kreist bis jetzt ausschließlich das ganze 
Gedankengut in der Medizin bei der Frage der Anämie. Bei 
der Biermerschen Anämie beispielsweise fehlen Stoffe zum 
Aufbau der roten Blutkörperchen, wie z.B. Vitamin B,, und 
Folsäure, andererseits gibt es ausgesprochene Eisenanämien, 
die nur durch Eisentherapie zu behandeln sind. Wie liegen 
hier die Abhängigkeitsbeziehungen zum Proteinpool des Kör- 
pers. Hier liegt eine experimentelle Arbeit vor, die ausge- 
zeichnet durchgeführt worden ist, und zwar an Ratten, von 
Hallgren aus Upsala veröffentlicht 1953. Ausgewachsene, nict- 
trächtige und trächtige Ratten, ebenso wachsende Ratten wur- 


den auf Hämoglobin, Körperprotein und Eisendepots unter 
den Bedingungen unzureichender Eiweißkost, mangelnder 
Eisenzufuhr bzw. überschüssiger Eisenzufuhr untersucht mit 
dem Ergebnis, daß mangelnde Eiweißzufuhr inder 
Nahrung zu einer zwar niedrigen prozenti- 
schen Hämoglobinkonzentration, im Blute 
aber zu einer starken Totalverminderung des 
Hämoglobins führt. Diese Totalverminderung 
des Hämoglobins übertrifft die des Körper- 
proteins. Bei erwachsenen Ratten mit niedriger 
Eiweißzufuhr tritt die Hämoglobinverminde- 
rung schon ein, wenn noch ein Stickstoff- 
gleichgewicht besteht. Wenn die Total-Hämoglobin- 
verminderung eintritt, beginnt die Fettablagerung in der Leber 
und eine relative Gewichtsabnahme in den Nieren und den 
Nebennieren. Das Eisen wird in den Körperdepots abgelagert, 
trotzdem sinkt aber das Eisen im Blute. Besonders markant sind 
diese Verhältnisse bei eiweißarm ernährten graviden und lak- 
tierenden Tieren, die in eine schwere Anämie verfallen. Eisen- 
zufuhr hat in solchen Fällen keinen Einfluß auf die Hämo- 
globinsynthese. Aber auch bei Diäten mit zu nied- 
rigerEisenzufuhrentwickeltsichdie gleiche 
Anämie wie bei den Tieren mit zu niedriger 
Eiweißkost. Bei eisenarmer Diät werden die Eisenvorräte 
des Körpers aufgebraucht, der Eisengehalt des Blutes sinkt, 
ebenso wie die der korpuskulären Elemente des Blutes. 
Werden Ratten, die mit einer zu niedrigen Eiweißkost ernährt 
werden, entblutet, so vollzieht sich der Hämoglobinaufbau auf 
Kosten des Körperproteins; diese Beobachtung deckt sic mit 
den Whippleschen Befunden an Hunden. Fassen wiralle 
diese Gesichtspunkte zusammen, so ist das, 
was wirin der Klinik als sekundäre Anämi® 
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bezeichnen, von einem viel weiteren Ge- 
sichtspunkteauszuerfassen. Der allem übergeord- 
nete Gesichtspunkt ist nämlich die Notwendigkeit der Er- 
fassung des Proteinpools des Blutes. Prozentisch 
jäßt sich die Verminderung des Proteinpools erfassen, wenn 
man den Eiweißwert des Hämoglobins (das ja zu 96,4%/o aus 
Globin besteht) addiert zu dem prozentischen Eiweißwert des 
Plasmas, unter Berücksichtigung der Tatsache, daß das Plasma 
nur 40°/o des Blutes beträgt. Normalerweise ergibt das die 
Rechnung von etwa 16g Globin (aus Hämoglobin) plus 40°/o 
des Plasmaeiweißes (= 7,5—8°o), das sind rd. 3g. Der Ei- 
weißpool des Blutes soll also 19 g°/o betragen. Das bedeutet 
bei einer Blutmenge von !/ıs des Körpergewichts, also bei 
einem Manne von 65kg = 5Liter eine Gesamteiweißmenge 
von 900 g Eiweiß im Blute. Man kann nun sagen, sowohl 
nach experimentellen Erfahrungen wie auch nach klinischen 
Erfahrungen, bei denen die Gesamtblutmenge bestimmt wurde, 
daß da, wo eine prozentische Verminderung des Hämoglobins 
gefunden wird, in der Regel auch die totale Blutmenge ver- 
mindert gefunden wird. Wir können sogar sagen, daß bei einer 
relativ geringen Herabsetzung des prozentischen Hämoglobins 
meistschon eine erhebliche Herabsetzung des Totalhämoglobins 
vorhanden ist?). Daher wird die prozentische Herabsetzung 
des Eiweißpools im Blute klinisch ein außerordentlich 
wichtigerHinweisdafür,obeininneres Protein- 
gleihgewicht zwischen Blut und Körperprotein besteht. Nicht 
also der Stoffwechselversuch entscheidet über das sog. Stick- 
stoffgleichgewichtin bezug auf dasEiweißmankodesOrganismus, 
sondern der Proteinpool des Blutes. Dieser muß den Wert von 
19%/o haben, sonst besteht kein normales Proteingleichgewicht. 
Zum Beweise ziehe ich das Ergebnis von 30 Fällen chroni- 
scher Unterernährung heran, die jahrelang in Gefangenschaft 
in den schlechten Jahren der Kriegs- und Nachkriegszeit ge- 
standen. Ihr Eiweißpool des Blutes betrug durchschnittlich 
14g %o und bei Berechnung eines durchscnittlichen Körper- 
gewichts von 65 Kilo ihr Totaleiweißpool des Blutes statt 
%0g Eiweiß nur ca. 530g. Man sieht daraus, welche große 
Rolle dieser Eiweißpool für den Proteinhaushalt des Orga- 
nismus spielen muß, wobei dem Hämoglobin mit seinem 
Globin die Hauptrolle zukommt. Bisher haben wir in der 
Klinik zwar den Begriff gestörter Hämoglobinsynthese venti- 
liert, jedoch die Rolle des Hämoglobins in erster Linie auf 
die roten Blutkörperchen bezogen, in zweiter Linie auf das 
Eisen; nicht beachtet wurde dagegen bisher in der Klinik die 
Rolle, die das Hämoglobin als Eiweiß spielt. Mit den roten 
Blutkörperchen verhält es sich so: in ihnen ist das Hämo- 
globin enthalten. Wenn zu wenig rote Blutkörperchen im 
Knochenmark gebildet werden, fehlen im Blute die Gefäße 
für das Hämoglobin. Solche Störungen der roten Blutkörper- 
hen können an Mangelstörungen im Aufbau der roten Blut- 
körperchen liegen, dann werden zu wenig rote Blutkörperchen 
gebildet, ein Schulbeispiel ist die Biermersche Anämie, oder 
die roten Blutkörperchen fallen zu klein aus wie bei den 
hämolytischen Anämien. Das als Beispiel. Die Zellen des roten 
Blutes hängen aber auch vom Gesamtpool des Körperprotein- 
und Bluteiweißes, wie sich bei unterernährten Menschen zeigt, 
ab. Eine Mitarbeiterin meiner Klinik, Elfi Speckenbach, konnte 
an 18 Unterernährten (sie haben, wie ich nachträglich be- 
technen kann, ein durchschnittliches Eiweißpool im Blute von 
etwa 15g °, also ein deutliches Minus gegenüber der Norm) 
teigen, daß auch die roten Blutkörperchen in der Unter- 
ernährung geschädigt werden: sie findet die Mangelerschei- 
ung an den roten Blutkörperchen, ausgedrückt durch Makro- 
ıytose oder Mikrozytose, selten besteht Normozytose. 


Bei dieser Gelegenheit möchte ich zum Ausdruck bringen, 
daß man heute in der Klinik verpflichtet ist, das Hämoglobin 


fhotometrisch in g ° zu bestimmen und daß man den Gehalt 


"nes einzelnen roten Blutkörperchens aus der Formel be- 
technen kann: 


%) Uber die Abhängigkeitsbezieh zwischen Blutmen 
N gig g ge und Eiweißpool 
wir ausführlich an anderer Stelle berichten. Nach unseren bisherigen Erfah- 
gen !assen sie sich durch eine grade Linie im Koordinatensystem mit einem 
el von tg a = 42% darstellen. 
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x Hämoglobin in yy 
Y-Million Erythrozyten X 1000 X 100 


So ausgedrückt ergibt sich für 16g Hämoglobin und 5 Mil- 

lionen Erythrozyten im Kubikmillimeter 
16 X 101? 2 

Das ist der Hämoglobingehalt eines roten Blutkörperchens. 
Ist dieses zu groß, so steigt der Wert auf mehr als 32, ist es zu 
klein oder schlecht gefüllt, so sinkt der Wert. Unterernährung 
mit niedrigem Eiweißpool hat bald stärker gefüllte, bald 
weniger mit Hämoglobin gefüllte Erythrozyten, weil hier 
auch eine Zellstörung durch Eiweißmangel bedingt vorliegt. 

Ich habe auch noch die Fragen des Eiweißpools des Blutes bei 
sogenannten Eisenmangelanämien untersucht, die man klinisch 
daran erkennt, daß die Hämoglobinverminderung mit einem 
erniedrigten Eisenwert des Serums einhergeht. Zu diesen 
Eisenanämien gehören auch die agastrischen Anämien, die 
vor allem wohl auf der mangelnden Eisenresorption infolge 
der Erkrankung der Magen- und Dünndarmwand beruhen. Es 
sind hier 10 Fälle, die ich heranziehe. In allen Fällen ist 
neben der Verminderung des Eisens im Blutserum die Ver- 
minderung des Eiweißpools im Blute das führende Zeichen. 
Der Eiweißpool hält sich an Werte von 13—14°/o statt 19%/o, 
d.h. umgerechnet auf das gesamte Blut: Mehrere hundert 
Gramm Eiweiß fehlen im Blute. Dementsprechend ist auch die 
Zahl der korpuskulären Blutelemente vermindert und jedes 
einzelne rote Blutkörperchen erreicht meist nur den Wert 
von 20 bis 25» Hämoglobin, ist also schlecht beladen oder zu 
klein. Es decken sich diese Befunde durchaus mit den experi- 
mentellen Rattenbefunden, wenn die Tiere unzureichend mit 
Eisen und Eiweiß ernährt werden, bzw. wenn sie entblutet 
werden und dann unzureichend Eiweiß und Eisen in der Nah- 
rung zur Regeneration bekommen. , 

Ich komme zum Abschluß und verweise noch einmal auf 
meine Einführung. Wenn der Arzt eine leichte Verminderung 
des Hämoglobinwertes im Blute findet, etwa bei einem 
Erwachsenen oder Kinde 70°/o Hgb, so meint er, er müsse bei 
dem Patienten die Hämoglobinsynthese steigern und die 
Zellbildung der roten Blutkörperchen anregen: er gibt also 
Eisenpräparate, Vitamin B,.-Injektionen oder Leberpräparate. 
Er übersieht dabei völlig, daß hinter dieser Anämie der 
Eiweißmangel steht, d.h. ein Eiweißmangel, der allein 
für das Blut schon oft mehrere 100 Gramm beträgt, der sich 
aber auf das gesamte Körperprotein, vor allem auch auf die 
Muskeln, erstreckt. Dieser Mangel ist aber nur durch zusätz- 
liche Ernährung mit Fleisch und Milch für längere Zeit zu 
decken. 

Ich möchte im Anschluß noch zwei Fragen klären, die 
nahe liegen. Die erste Frage lautet: Sind bei Anämien im 
Plasmaeiweiß irgend welche Änderungen im Verhältnis von 
Albumin zu Globulin zu finden, die irgendwie typisch für die 
Anämie sind. Die Antwort lautet nein, wenn man von ganz 
frischen Infektanämien absieht, bei denen der Infekt maß- 
geblich ist, insofern sich Antikörper bilden, die an den Globu- 
linen verankert sind, und wenn man von den Eisenanämien 
absieht, bei denen ja auch eine Verankerung des Eisens an 
Globulin stattfindet; es scheint in diesen Fällen mitunter das 
Verhältnis von Globulin zu Albumin nach der Seite des 
Globulins verschoben zu sein. 

Die zweite Frage lautet, gibt es von der Norm abweichende 
Hämoglobine. Solche Hämoglobine gibt es: sie sind aber 
Varietäten. Ich erwähnte schon das F-Hämoglobin vom Fötus, 
das sich auch kristallinisch vom A-Hämoglobin unterscheidet. 
Das F-Hämoglobin ist für den Fötus physiologisch. Bei 
Erwachsenen gibt es noch eine Varietät des Hämoglobins 
(Hämoglobin S), das sich bei der Sichelzellenanämie der 
Negros findet. Diese existiert nicht in unseren Breiten. Auch 
die Varianten Hämoglobin C, D und neuerdings E sind Varian- 
ten hämolytischer Anämien, die in Beziehungen zum Hämo- 
globin der Sichelzellanämie zu stehen scheinen und die für 
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unsere europäischen Breiten nur in seltenen Fällen zur Beob- 
achtung kommen. Eine erschöpfende Analyse dieser Hämo- 
globine findet sich bei J. C. White und G. H. Beaven in der 


Arbeit: 


A review of the Varieties of human Hämoglobin in Health 
and Disease. (Postgratued Medical School of London and the 
M.R.C. Spectrographic Unit, The London Hospital). J. Clin. 


Path. (1954), 7, 175. 
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Schrifttum: Whipple, G. S.,. M.M. Rochester, N. Y., USA: Nobelpreis. 
vortrag, Lindau (1955): Das organische Gleichgewicht von Körperproteinen, Häno- 
globin-Plasma-Organ- und Gewebsproteinen. (Mit ausführlicher Literatur der Ar- 
beiten seiner Schule.) — Hallgren, B. O.: 
Iron in Protein Deficiency. Acta societatis medicorum Upsaliensis. Upsala Läkarı 


Haemoglobin Formation and Storage 


förenings Förhandligar, 59 (1953), 3—4, S. 79—208 (ausführliche Literaturangaben), 


Wahnschaffestr. 31. 


Aus der Univ.-Frauenklinik Berlin (Direktor: Prof. Dr. med. H. Kraatz) 


Zusammenfassung: Empfehlung einer ver- 
einfachten Methode der vaginalen Total- 
exstirpation beim Totalprolaps der Greisin- 
nen. Ihre Vorzüge werden in folgenden 
Punkten gesehen: 

1. Zur Vermeidung größerer Wundflächen 
und langdauernder Operationen wird auf 
jede detaillierte und subtile Präparierarbeit 
an Blase und Harnröhre verzichtet und dafür 
mehr „en bloc” operiert. 

2. Der Uterus wird entfernt, die Adnexe aber 
belassen, damit an ihnen die Scheide fixiert 
und bauchwärts angezügelt werden kann. 

3. Bei der hinteren Plastik wird eine Über- 
korrektur zur Erzielung einer besonders 
hohen Dammplatte vorgenommen und diese 
durch Drahtnähte gesichert. Die Patientin 
kann damit am 1. oder 2. Tag bereits auf- 
stehen. 

Über Schnittführung und Verlauf der ein- 
zelnen Operationsphasen orientieren die bei- 


Eine ins einzelne gehende Darstellung der Literatur über unseren Gegenstand 
wird anläßlich der ausführlichen Berichterstattung in den Abhandlungen der Dtsch 
Akademie der Wissenschaft gegeben werden. : 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. Th. Brugsch, Berlin-Niederschönhausen, 


DK 612.111.8 :612.1% 


Die operative Behandlung des Totalprolapses bei Greisinnen 


von H. KRAATZ 


Summary: For the management of total pro- 
lapse uteri in elderly women a simplified 
method of total vaginal extirpation is advo- 
cated. Its advantages are as follows: 

1. In order to avoid large wound areas and 
long operations, all detailed and delicate 
dissection on bladder and urethra is renoun- 
ced. Instead, an operation “en bloc“ is sug- 
gested. 

2. The uterus is removed, the adnexae, 
however, are left in situ so that the vagina 
can be fixed and attached in the abdominal 
direction. 

3. In the case of a posterior plastic, the 
author recommends an overcorrection in 
order to accomplish an especially high peri- 
neal wall and to ensure this by wire-sutures. 
The patient can get up 1 or 2 days after the 
operation. The line of incision and the pro- 
cedure of the individual operational phases 


Resume: L'auteur recommande une methode 
simplifi&e de l’exer&se vaginale totale dans 
le prolapsus total des vieilles femmes. Ses 
avantages se resument comme suit: 

1° Afin d’eviter des plaies &tendues et des 
operations de longue haleine, renoncer ä 
toute intervention detaill&e et subtile sur la 
vessie et l’ur&tre, mais operer plutöt en bloc. 
2° Supprimer l’uterus, mais laisser en place 
les annexes, afin de pouvoir y fixer le vagin 
et l’attacher en direction de l’abdomen. 

3° Dans la plastie posterieure, proceder ä 
une surcorrection en vue d’obtenir une paroi 
perineale particuliörement haute qui sera 
assur&e par des sutures aux fils metalliques. 
De cette facon, la malade pourra dejä se 
lever le 1er ou le 2® jour. 

Les esquisses jointes ä l’article illustrent les 
lignes d’incision ainsi que les differentes 
phases de l'intervention. 


gegebenen Skizzen. 


Für die operative Behandlung des Genitalvorfalles, vom ein- 
fachen Deszensus angefangen bis zum Totalprolaps, sind zahlreiche 
Methoden angegeben worden. Von den geringfügigen Modifika- 
tionen jedes einzelnen Operateurs, die hier unberücksichtigt bleiben 
sollen, abgesehen, ist aber auch der methodische Reichtum damit so 
groß geworden, daß es für eine übersichtliche Indikationsstellung 
zweckmäßig erscheint, ein Behandlungsschema zu entwerfen, an das 
sich eine klinische Gemeinschaft nach den bei ihr gemachten Erfah- 
rungen halten kann. 


Das für die Univ.-Frauenklinik Berlin zur 
Zeitgültige Schema erlaubt eine solche Übersicht, ohne 
daß dazu im einzelnen Stellung genommen zu werden braucht 
(s. umseitiges Schema). 


Ein besonderes Kapitel bildet darüber hinaus die Behand- 
lung des Totalprolapses bei Greisinnen über 70 Jahre. 
A priori wird man bei der verminderten Widerstandsfähigkeit 
dieser alten Frauen dazu neigen, dem konservativen Ver- 
fahren den Vorzug zu geben. Bei näherer Betrachtung aber 
wird man zu der Überzeugung kommen, daß den Patientinnen 
damit nicht gedient ist. Die Pessartherapie versagt, 
weildas Pessar keinen Halt hat. Das Hysterophor 
ist unbequem und führt bei den häufig indolenten Frauen zu 
Verschmutzung, Fluor. Dekubitalulzera sind die Folge. — 
Aucd die in letzter Zeit empfohlenen Dondreninjek- 
tionen dürften bei dem Umfang des Prolapses nicht zu den 
gewünschten Erfolgen narbiger Fixierung und damit des er- 
'hofften Redressements führen. 
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are described by the attached designs. 


Die Folge dieser Erkenntnis war die Ausarbeitung bestimm- 
ter operationstechnischer Methoden, die unter bewußtem 
Verzicht auf die Erhaltung der Kohabitationsfähigkeit prak- 
tisch auf eine Kolpokleisis hinausliefen oder nur eine mög- 
lichst hohe und feste Haut-Muskelunterlage zur Zurüc- 
haltung des Genitale, also praktisch nichts anderes als ein 
operativ hergestelltes natürliches „Haut-Muskelfaszienpessar" 
anstrebten. 

Zu diesen Verfahren können wir 

die Methoden nach Neugebauer-Le Fort 

nach Kahr, 
nach Conill, 
nach Döderlein, 
die Querriegel-Interposition (die letztere sogar 
mit partiell erhaltener Scheide) 
zählen. 

Teilweise verstärken sie, wie das Verfahren nach Neugebauer- 
Le Fort den Zug auf den Verschlußmechanismus der Harnblase und 
führen zur Inkontinenz. Teilweise versagen sie bei einer kon- 
stitutionell oder altersbedingten Gewebsschwäche, teils führt die 
selbst nach längerer Vorbehandlung dennoch nicht ganz zu über- 
windende Infektionsgefahr zur Sprengung der Naht und damit zu 
dem alten Zustand. 

Kurzum, so gut die Erfolgsberichte einzelner Autoren auch 
lauten, uns haben diese Verfahren im Prinzip nicht die Erfolge 
gebracht, die wir von ihnen erhofften. Man kann uns Vol 
werfen, daß die Schuld an uns läge. Das mag sein. Eine ge 
wisse Entkräftung müßte man einem solchen Vorwurf aber 
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Die derzeitige Indikationsstellung zur Behandlung des Descensus 


vaginae und des Genitalprolapses an der Univ.-Frauenklinik Berlin 


sie. Operative Therapie bei Frauen 
Kontraindik. Indikation *) 
bis 40 J. bis 45 J. bis 70 J. 
Sieb- oder Descensus | Kolporrha- | Kolporrha- = 
Ringpessar vaginae phia ant. phia ant. 
„Stumme“ et post. et post. 
Gymnastik *) 
Beckenboden- 
gymnastik *) 
Dondren- 
Injektion 
Sieb- oder Descensus Alex. Ad. Interpos. |Neugebauer 
Ringpessar vaginae od. Doleris u. Plastik | Le Fort od. 
Leibbinde et uteri u. Plastik Kahrsche 
Plastik od. 
Plastik n. 
Conill 
Sieb- oder Partieller Alex. Ad. 1.Vag. To- | Neugebauer 
Ringpessar Genital- od. Doleris | talexstirp. Le Fort od. 
Leibbinde prolaps u. Plastik u. Plastik Kahrsche 
2. Fother- Plastik od. 
gillsche Plastik n. 
Operation Conill 
Sieb- oder Totalprolaps| Alex. Ad. 1.Vag. To- | Neugebauer 
Ringpessar od. Doleris , talexstirp. Le Fort od. 
Leibbinde u. Plastik u. Plastik Kahrsche 
oder 2. Fother- Plastik od. 
Hysterophor gillsche Plastik n. 
Operation Conill od. 
vag. Total- 
| exstirpat. 
u. Plastik 
*) auch als | *) bei gleichzeitiger Inkontinenz zusätzlich direkte 
Nachbe- Muskelplastik 
handlung 


nach Operat. 


dadurch zubilligen, daß es nicht immer ungeübte oder un- 
erfahrene Operateure waren, die sich hier versuchten und daß 
niht nur ein, sondern die verschiedenen sich ablösenden 
Klinikchefs zu dem gleichen Urteil kamen. 

Wir haben uns deshalb in letzter Zeit wieder zu der alten 
von Stoeckel mit 97,7%/o Erfolgen propagierten Totalexstir- 
pation des Uterus mit anschließender Plastik zurückgefunden, 


das Verfahren aber noch vereinfacht. 


Selbstverständlich sind uns die seinerzeit gegen ihn erhobenen 
Einwände bekannt: Sie betreffen in der Hauptsache den Umfang 
der Operation und die dadurch bedingte Belastung der Pa- 


tientin, 


Wiestehtesin Wirklichkeit damit? Die allgemeine 
Belastung der alten Frauen durch operative Eingriffe besteht in der 
Hauptsache 1. in der Anfälligkeit des Herz-Kreislauf-Systems, 2. im 
besonderen in der Emboliegefahr aus den abgenutzten, oft genug 
varikös entarteten Venen, 3. in den postoperativen Lungenkomplika- 
lionen, vornehmlich der hypostatischen Pneumonie, 4. in der ver- 


minderten Infektionsabwehr. 


Diese Komplikationen sind jedenfalls die Ursache dafür gewesen, 
vor 20—25 Jahren mit operativen Eingriffen in hohem Alter zurück- 
haltender zu werden. Diese Anschauung war eine allgemeine und 
betraf sowohl die plastischen Operationen, wie auch die Vulva-Radi- 


kaloperation und die Eingriffe bei Ovarialtumoren usw. 


Die Errungenschaften der modernen Chirurgie auf dem Ge- 
biet der Narkose, der Infektionsbekämpfung und 
der Thromboseverhütung zwingen hier zu einer Revi- 
sion dieser Anschauung in allen jenen Fällen, in denen die 
auf konservativem Behandlungswege erzielten Resultate un- 
befriedigend sind. 

Das ist ganz sicher auf dem Gebiete des Genitalprolapses 
der Fall. Zur Frage der Narkose- oder Anästhesiewahl be- 
sitzen wir heute in der Periduralanästhesie ein Verfahren, das 
mit oder ohne Zusatz von Ganglienblockern und zentral- 
dämpfenden Mitteln, sogenannten „lyt. Cocktails“, ausgezeich- 
tete Erfolge aufweist. 
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Wir bevorzugen diese Methode gegenüber der Lokalanästhesie, 
weil die Einbringung des Anästhetikums in das Operationsgebiet in 
operationstechnischer Beziehung nicht immer günstig zu sein pflegt, 
zum anderen gerade bei den Prolapsen mit ihrem latenten Keim- 
gehalt in den vielen Insulten ausgesetzten Gewebsschichten zu einer 
direkten Infiltration in das Gewebe führen kann. Die P.A. erlaubt 
uns auch auf jede Form von zusätzl. Inhalationsnarkose moderner 
Art, z.B. der Lachgasanwendung, zu verzichten. 


Zur Frage der schon angeschnittenen Infektionsbekämpfung 
ist die obligatorische und prophylaktische Pe- 
nicillinanwendung zu fordern, in Fällen festgestellter 
oder zu fürchtender Penicillinresistenz sogar die Anwendung 
von Antibiotizis mit sogenannter Breitspektrenwirkung 
(Hostacyclin, Tetracyclin usw.). 


Die Frage der Thrombosebekämpfung ist freilich gerade in 
den Fällen plastischer Operationen nicht durch die Anwen- 
dung von Antikoagulantien gelöst, jedenfalls nicht im prophy- 
laktischen Sinne (s. Rässler). In der Bekämpfung aufgetretener 
Thrombosen, Infarkte und Embolien gehört sie zu den Mitteln 
der Wahl. Bei der generellen prophylaktischen Verwendung 
aber sind die Nachblutungen im Op.-Gebiet zu fürchten. Sie 
erfordern oft genug Umstechungen, die das Operationsresultat 
gefährden und bei alten Frauen in besonderem Maße wegen 
der doppelten Operationsbelastung unerwünscht sind. 


Wir verlegen die Thrombosebekämpfung deshalb gerade bei 
diesen Patientinnen auf andere, schon früher vielfach und vielerorts 
geübte Verfahren: 


1.auf eine entsprechende Vorbehandlung mit kleineren 
Strophanthindosen, Bewegungsübungen, Sitzbädern und Wicke- 
lung der Beine, 

2.auf das Frühaufstehen, 

3.auf eine besondere Operationstechnik, die sowohl was 
die Dauer des Eingriffs wie seinen Umfang anlangt, eine mög- 
lichst geringe Belastung darstellt, und trotz des Frühaufstehens 
— es erfolgt schon am Nachmittag des Op.-Tages, spätestens 
jedoch am 2. Tag — das plastische Resultat nicht gefährdet. 


Während die beiden ersten Programmpunkte keine beson- 
dere Beschreibung erfordern, muß zum dritten, der Operations- 
technik, noch besonders Stellung genommen werden: 


Die plastischen Verfahren der verschiedenen Schulen sind häufig 
durch eine anatom.-exakte Freilegung und Versorgung der einzelnen 
Gewebsschichten, insbesondere des Muskel- und Faszienapparates, 
gekennzeichnet. In dieser Beziehung sind die Gynäkologen oft pedan- 
tischer als die Chirurgen, die mehr „en bloc“ operieren. Gerade bei 
den alten Prolapsträgerinnen — und nur von ihnen ist hier die 
Rede — sollte man sich aber grundsätzlich von zwei Gedanken 
leiten lassen. Erstens von der möglichst geringen Verwundung, also 
dem Verzicht auf allzu subtile Präparation. Das betrifft auch die 
Harnröhren- und Blasenfreilegung. Zweitens von dem Streben nach 
Überkorrektur des Beckenbodens, da die Weite des Introitus hier 
keine Rolle mehr spielt. 


Unter diesem Gesichtspunkt beginnt die Operation mit einem 
Vernähen der Portio mit starken Catgutfäden. Diese Fäden werden 
lang gelassen und ermöglichen so eine weitgehende Bewegung des 
Operationsgebietes, ohne durch Instrumente behindert zu sein 
(Methode Stoeckel). 


Sodann erfolgt die Exstirpa- 
tion des Uterus ohne Berück- 
sichtigung der späteren Exzision 
des überschüssigen Scheidenge- 
webes. Also zunächst zirkuläre 
Umschneidung der Portio an der 
Stelle, wo sich der tiefste Punkt 
der Blase abzeichnet (s. Abb. 1). 
Es folgt die Präparation der 
Blase, die Eröffnung der Plica 
vesico-uterina, die Eventration 
des Uterus. Die Adnexe werden 
abgesetzt und bleiben, wenn 
sie unverändert sind, zurück 
(s. Abb. 2). Nach Abklemmen der 
Arteriae uterinae und der 
Sakrouterinligamente wird das 
Präparat abgesetzt und werden 
die Klemmen durch Umstechungen ersetzt. Die Adnexstümpfe werden 
in die Ecken des Peritonealschlitzes eingenäht, ihre Fäden lang ge- 


Abb. 1 
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lassen, die übrigen, die das Peritoneum verschlossen haben, abge- 
schnitten. 


Abb. 2 


Jetzt erst erfolgt die Exzision 
der vorderen Scheidenwand in 
Form eines Dreieckes (s. Abb. 3). 
Die Harnröhre und Blase wer- 
den zur Vermeidung größerer 
Wundflähen nicht abpräpa- 
riert, sondern in situ belassen. 
Dafür wird bei der Nahttechnik 
darauf geachtet, daß durch weit- 
ausholende, tangential an der 
Harnröhren- und Blasenwand 
vorbeiführende Nähte sowohl 
die Harnröhrenmuskulatur im 
Sinne der direkten Muskelpla- 
stik mitgefaßt bzw. die Blase 
durch quergestellte Nähte ge- 
rafft wird. Durch diese Technik 
wird zudem erreicht, daß die in 
der Längsrichtung durch Knopfnähte geschlossenen Scheidenwund- 
ränder breitflächig miteinander verkleben können (s. Abb. 4a und 4b). 

Der ursprüngliche Umschneidungsschnitt der Portio wird im Be- 
reich des Scheidengewölbes in der gleichen Art quer vernäht, wobei 


Abb. 3 
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die extraperitoneal gelegenen Adnexstümpfe durch je eine Sonder. 
naht rechts und links in der Ecke mitgefaßt und auf diesc Weise 
dort verankert werden (s. Abb. 5). Das selbst beim Prolaps noch 
gelegentlich vorhandene Retraktionsbestreben des Lig. inf. pelv, 
wird damit für die Aufhängung des Scheidengewölbes ausgenutzt. 


Abb. 5 


Die eigentliche Kolpoperineoplastik unterscheidet sich nicht von 
der allerseits geübten Form, nur auf 3 Gesichtspunkte muß hier im 
Hinblick auf die oben geschilderten Ziele geachtet werden. Nach der 
dreieckigen Exzision der hinteren Scheidenwand wird hier ebenfalls 
das Rektum nicht abpräpariert, sondern durch breitfassende Tan- 
gentialnähte, die zugleich die Scheidenwunde schließen, seitlich bzw. 
quer gerafft. 

Weiter wird darauf geachtet, daß im Sinne der Überkorrektur die 
spätere Kommissur hart unter die Harnröhrenmündung gebradt 
und die Beckenbodenmuskulatur durch breitausholende versenkte 
Nähte möglichst voluminös aufgebaut wird. 

Als dritte Sicherung werden vor dem Schluß der versenkten 
Catgut- und der Hautseidennähte 2—3 Silberdrahtnähte eingebradht, 
die über je einen Tampon geknüpft, Muskel-, Faszien- und Haut- 
schiht en bloc zusammenraffen (s. Abb. 6). Die Bedenken, daß 
diese Nähte das Frühaufstehen und Sitzen behindern könnten, 
wurden durch unsere Erfahrungen mit diesen alten, oft auch gegen- 
über Schmerzen indolenten Patientinnen zerstreut. 

Durch diese Operationstechnik glaubten wir die oben an- 
geführten Ziele möglichst geringer Verwundung, zeitlicher 
Abkürzung des Eingriffs und die Ermöglichung frühzeitigen 
Aufstehens verwirklicht zu haben. 

Die Rechenschaft darüber sollen nun zum Schluß die bisher 
erzielten Resultate ablegen: 
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Aus der Zeit meines Berliner Direktorates liegen bisher 
’ Fälle vor, eine im ganzen nicht große, im Hinblick auf 
das Alter der Patientinnen aber genügende Zahl, die ein 
Urteil erlaubt. 

Aus ihrer Zusammenstellung ist ersichtlich, daß alle 
Patientinnen dem 8. Lebensjahrzehnt angehören: 14 zwischen 
70 und 75 Jahren, 6 über 75 Jahre, die älteste 80 Jahre. Trotz 
Hypertonie, in einzelnen Fällen auch altersbedingter mäßiger 
postoperativer Herzinsuffizienz, in 5 Fällen gleichzeitig vor- 
handener Myome bzw. Endometriose oder Ovarialtumor und 
in einem Fall eines Diabetes, haben alle den Eingriff gut 
überstanden. Nur eine zeigte eine postoperative Thrombo- 
phlebitis der Unterschenkel ohne zusätzliche Komplikationen. 

Das primäre anatomische und funktionelle Resultat war gut. 
Ein Rektumprolaps konnte nicht restlos behoben werden, ein 
imHinblick auf den besonders umfangreichen Ausgangsbefund 
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— es bestand gleichzeitig eine Douglasozele — nicht allzusehr 
ins Gewicht fallender Restbefund. Jedenfalls waren alle diese 
Greisinnen über das erreichte Resultat glücklich und zufrieden. 


Wenn hier der größere Wert auf die primären Heilungsresultate 
gelegt und die Spätresultate zunächst vernachlässigt wurden, so 
waren zwei Dinge dafür ausschlaggebend: Erstens die Feststellung, 
daß die Lebenserwartung dieser Greisinnen nicht so hoch ist, lange 
Nachbeobachtungsphasen also sowieso nicht in Frage kommen, und 
zweitens, daß sich bis auf den heutigen Tag keine Pat. wegen 
Rezidivs gemeldet hat. Zudem kann festgestellt werden, daß die 
statische Belastung des Operationsgebietes durch körperliche Arbeit 
bei den Greisinnen entfällt und somit der vereinfachten Methode 
der operativen Prolapsbekämpfung auch in funktioneller Hinsicht 
entgegenkommt. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. H. Kraatz, Univ.-Frauenklinik der Charite, 
Berlin NW 7, Tucholskystr. 2. 
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Aus der Universitäts-Hautklinik der Charite, Berlin (Direktor: Prof. Dr. med. K. Linser) 


Zur Diagnose und Therapie des endogenen Ekzems’) 


von K. LINSER 


Zusammenfassung: Die Diagnose „Ekzem" 
bereitet praktisch kaum einmal Schwierig- 
keiten. Dafür stellt die im Hinblick auf die 
Ätiologie und eine wirksame bzw. gezielte 
Therapie so notwendige Klassifizierung eine 
zuweilen nicht einfach lösbare Aufgabe dar. 
Besprechung differentialdiagnostischer Fra- 
gen. Hinweis auf die Tatsache, daß beim sog. 
späten endogenen Ekzem in einem hohen 
Prozentsatz der Fälle in der Anamnese 
immer wieder ein in der ersten Kindheit 
durchgemachter Milchschorf Erwähnung fin- 
det. Schilderung der prophylaktischen und 
der therapeutischen Möglichkeiten. Unter 
anderem wird auch die externe und interne 
Behandlung mit Prednison bzw. Prednisolon 
gestreift und erneut auf den Wert einer auch 
die Kleinklimate berücksichtigenden Klima- 
therapie in erfahrungsgemäß erfolgverspre- 


Summary: The establishment of the diagno- 
sis eczema is hardly ever difficult. The clas- 
sification which is indispensable for clari- 
fication of the aetiology and for institution 
of an aimed and effective therapy is, howe- 
ver, often a difficult problem. Questions 
concerning the differential diagnosis are 
discussed. Attention is drawn to the fact 
that patients suffering from so-called late 
endogenous eczema (atopic eczema) inva- 
riably have a history of infantile eczema in 
a high percentage of the cases. Prophylactic 
and therapeutic possibilities are outlined. 
Among various other therapeutic measures, 
also the external and internal application 
of prednisone, respectively prednisolone is 
mentioned. Climatic therapy by sending 
patients to carefully selected health-resorts 
has proved its great value. 


Resume: Le diagnostic «eczema» ne com- 
porte pratiquement guere de difficultes. En 
revanche, la classification, tellement neces- 
saire par rapport ä l’etiologie et ä une the- 
rapeutique efficace, constitue un probleme 


qui n’est parfois pas facilement resoluble. 


Suit la discussion de questions relatives au 
diagnostic differentiel. L’auteur insiste sur 
le fait que l’on trouve frequemment signale 
dans les antecedents de l’eczema endogene 
tardif une croüte de lait faite dans la pre- 
miere enfance, et ce dans un taux &leve des 
cas. Description des possibilites prophylacti- 
ques et therapeutiques. L’auteur effleure 
entre autres le traitement externe et interne 
par la prednisone ou la prednisolone et 
insiste sur la valeur d’une climatotherapie, 
tenant aussi compte des petits climats, dans 
une station climatique promettant une cure 


chenden Kurorten hingewiesen. 


Das vorwiegend durch autogene Noxen ausgelöste und 
unterhaltene endogene Ekzem bedeutet für die Kranken fast 
ausnahmslos ein schweres Schicksal. Vielfach manifestiert sich 
die chronisch-rezidivierende Dermatose schon im ersten 
Lebensjahr und zieht sich dann bei zeitweiser Erscheinungs- 
freiheit bzw. bei in Stärke und Ausdehnung wechselnden 
Symptomen bis zum 4. oder gar 5. Lebensjahrzehnt hin. Das 
endogene Ekzem beeinträchtigt das Spielalter, stört und 
hemmt die Schulzeit, erschwert die Berufswahl, falls die 
heimtückische Krankheit eine solche überhaupt zuläßt, be- 
droht viele Jahre hindurch die Erwerbstätigkeit, da die steten 
Rückfälle immer wieder zu einer oft monatelangen Arbeits- 
unfähigkeit verdammen. Deshalb ist ärztlicherseits gerade 
dem endogenen Ekzem ganz besondere Aufmerksamkeit zu 
widmen. Stellt doch speziell diese Ekzemform auch den Arzt 
täglich vor meist nicht leichte Aufgaben und zeitweise vor 
folgenschwere Entscheidungen. 

Fran der sich mit Hautkrankheiten beschäftigt, kennt die das 
kzem charakterisierenden, zumeist in einem gewissen Rhythmus 


*) Meinem Vorgän er ö 
8, Geburistag gewicnet. 


5* 


efficace. 


ablaufenden Erscheinungsbilder. Die unter Jucken sich entwickeln- 
den fleckförmigen Erytheme, die serösen, leicht in Bläschen über- 
gehenden Papeln, das Nässen, die Krusten- bzw. die Schuppen- 
bildung, die Lichenifikation, alles in der dafür meist typischen 
Anordnung, erleichtern nicht nur die Diagnose, sondern gestatten 
auch eine verbindliche Aussage über die jeweils vorliegende Krank- 
heitsphase bzw. die deızeitige Akuität der so wandelbaren Derma- 
tose. Neben follikulär oder auch parafollikulär auftretenden Ef- 
floreszenzen entwickeln sich durch Konfluenz bzw. durch Apposition 
plaqueförmige bzw. großflächige, gewöhnlich unscharf begrenzte 
Krankheitsbezirke. Durch von Primärherden ausgehende, oft durch 
Kratzen und Scheuern verursachte hämatogene Aussaat von Ek- 
zematogenen entstehen an allen möglichen Stellen des Integumentes 
Ekzematide, die ihrerseits wieder in areierte Ekzemherde übergehen 
können. 


So leicht die Diagnose „Ekzem“ auch ist, kann die kausal- 
genetische Klassifizierung der gerade vorliegenden Ekzem- 
form dem Unerfahrenen beachtliche Schwierigkeiten bereiten. 
Verursachen doch die unterschiedlichsten Schadstoffe bei 
ihrem Auftreffen auf die ab ovo überempfindlich reagierende 
oder die im Verlaufe des Lebens sensibilisierte Haut stets 
dieselben, dem Ekzem nun einmal zukommenden Krankheits- 


1047 


K. Linser: Zur Diagnose und Therapie des endogenen Ekzems 


zeichen. Die Tatsache, daß das Ekzem eine polyätiologische 
bzw. polygenetische Dermatose ist, hat im Laufe der Zeit 
leider zu einer verwirrenden Überspitzung in der Nomen- 
klatur und zu einer irreführenden Rubrizierung der einzelnen 
Ekzemarten geführt. Dankenswerterweise wurde in den 
letzten Jahren auf diesem Gebiete im Bemühen um eine ein- 
fachere Einteilung eine vornehmlih auch die Belange der 
Praxis respektierende Korrektur versucht (Schreus, Carrie, 
Gottron, Halter, Nikolowski, Korting, Marchionini, Spier usw.). 


Zur Beurteilung eines Ekzems ist es wichtig, sich zunächst 
darüber klar zu werden, ob die von innen oder die von außen 
wirkenden Ekzematogene prävalieren. Dabei hat man sich 
vor Augen zu halten, daß das Ekzem stets ein komplexes Ge- 
schehen darstellt. Beeinflussen doch u. a. auch die verschieden- 
sten personalen Faktoren letztlich seine Morphogenese. Nur 
aus dieser Erkenntnis heraus sind die Vielgestaltigkeit und 
die Variationsbreite der zu der unterschiedlichsten Gruppie- 
rung bereiten ekzematischen Effloreszenzen und Hautverände- 
rungen zu erklären. 


In erster Linie ist das endogene Ekzem vom sog. Eccema vulgare 
abzugrenzen. Letzteres ist gewöhnlich ein Kontaktekzem, das uns 
immer wieder auch als Berufsekzem begegnet. Oft entsteht es auf 
dem Boden der Veränderungen, die wir als Irritationsdermatose 
(Behring: Abnutzungsdermatose; Schreus: Degeneratives Ekzem) 
bezeichnen. Eine solche entwickelt sich infolge der steten Traumati- 
sierung und der chronischen Reizung der Haut durch verdünnte 
Säuren, Laugen, Fettlösungsmittel usw. Nach Schwächung bzw. 
Zerstörung der natür'ichen Schutzbarrieren (des Säure- und Fett- 
mantels, der Hornschicht) ist die Epidermis in ihrer Abwehrfunktion 
äußeren Noxen gegenüber beeinträchtigt; meist ist nunmehr der 
Weg zur Sensibilisierung frei. Jetzt werden zumindest Substanzen, 
die sich erfahrungsgemäß dicht unter der Grenze obligater Schäden 
bewegen, bei ihrem Auftreffen auf die Haut zu Ekzematogenen. 
Schon aus Lokalisation und Verteilung der ekzematischen Verände- 
rungen lassen sich meist gewisse Schlüsse auf die vorliegende 
Ekzemform ziehen. Das exogene, d.h. das Kontaktekzem entwickelt 
sich naturgemäß zuerst an den Stellen, die den Schadstoffen bevor- 
zugt ausgesetzt sind. So befällt es mit Vorliebe Hände und Unter- 
arme. In der Initialphase überwiegen Effloreszenzen mit betont 
exsudativer Note. Auch ist das vulgäre Ekzem meist eine Erkran- 
kung, die sich erst vom dritten Dezennium an häuft. Natürlich 
werden hin und wieder schon bei Kindern ebenfalls Kontaktekzeme 
beobachtet. Erinnert sei beispielsweise an die nässenden Ekzeme 
nach Verabfolgung weißer Präzipitatsalbe bei Hg-Überempfindlich- 
keit. 

Vom endogenen Ekzem abzutrennen ist gemeinhin auch das 
mikrobielle Ekzem, das sich vielfach aus einer Pyodermie heraus 
entwickelt. Mikroben bzw. Mikrobentoxine, ferner die bei eitrigen 
Hautprozessen entstehenden Entzündungsprodukte können zu Ek- 
zematogenen werden und nun ein „Kontaktekzem spezieller Art“ 
verursachen. 

Besonders der Pykniker mit seiner fetten, zu Schweißausbrüchen 
bereiten Haut ist zum exogenen Ekzem disponiert. Schon die rei- 
bende Wollwäsche juckt den Seborrhoiker. Auch kommt es bei ihm 
leicht zum Flanellekzem, Die seborrhoische Haut ist eben allen 
möglichen äußeren Reizen gegenüber besonders empfindlich. Sie 
neigt zur Ekzematisation, eine Tendenz, die durch ihre Bakterien- 
freundlichkeit zusätzlich noch gefördert wird. Der follikuläre, 
münzenförmige oder figurierte, durch fette Schuppen charakterisierte 
Morbus Unna, d.h. das seborrhoische Ekzematoid, verwandelt sich 
leicht in das nunmehr unscharf begrenzte und nässende bzw. kru- 
stöse seborrhoische Ekzem. 


Im Gegensatz zum Ekzema vulgare ist das endogene Ekzem 
eine Dermatose, die vielfach schon in der 2. Hälfte des 
ersten Lebensjahres beginnt, und die, wie bereits angedeutet, 
immer wieder rückfällig werdend, in wechselvollem Verlauf 
Jahrzehnte hindurch ein Martyrium für den an ihr Leidenden 
werden kann. Mit einer gewissen Regelmäßigkeit erscheint 
in der Anamnese ein im Säuglingsalter durchgemachter 
„Milchschorf“. Zwischen ihm und dem endogenen Ekzem der 
späteren Jahre bestehen zumindest Zusammenhänge. Schon 
hier sei betont, daß nach unseren Erfahrungen eine wirksame 
Therapie des Säuglingsekzems sehr oft das ihm vielfach gleich- 
sam auf dem Fuße nachfolgende ekzematische Krankheitsbild 
verhindert, das Rost unter der nicht ganz glücklichen Bezeich- 
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‚nung „spätexsudatives Ekzematoid“ als „entite morbide“ 


ausgearbeitet hat. 


Hier soll nicht näher auf das auch im Säuglingsalter zur Beob- 
achtung gelangende mikrobielle und das intertriginöse Ekzem ein- 
gegangen werden. Beide Ekzemformen sind vom eigentlichen Mild- 
schorf abzugrenzen. Während sich das bakterielle Ekzem wie beim 
Erwachsenen aus einer Pyodermie heraus entwickelt, befällt das 
intertriginöse Ekzem (die seborrhoische Dermatitis) im Anfangssta- 
dium vorwiegend die Hautfalten, tritt somit hauptsächlich dort in 


Erscheinung, wo Haut auf Haut reibt. 


Der Milchschorf, d.h. das eigentliche Säuglingsekzem, be- 
ginnt fast immer am Kopf und führt gewöhnlich erst später 
am übrigen Körper zu sogenannten „reactions secondes“, 


Vielfach schafft eine übertriebene oder unsachgemäße Haut- 
pflege die Voraussetzungen dazu. Galewski hat betont, daß er 
während eines längeren Studienaufenthaltes in Ungarn bei 
Zigeunerkindern in besonderer Häufigkeit neben durch Milben 
und Insekten verursachten Hautkrankheiten alle möglichen 
Pyodermieformen registrieren konnte, dafür aber höchst selten 
ein Säuglingsekzem gesehen habe. Die dem Neugeborenen 
für die ersten Lebenstage gleichsam als Schutzhülle mit 
auf den Weg gegebene Vernix caseosa wird gewöhnlich 
gleich nach der Geburt mehr oder weniger brutal mit Wasser 
und Seife entfernt. An Stelle der noch längere Zeit funktions- 
untüchtigen Talgdrüsen müssen zunächst die verhornenden 
Epithelzellen den so wichtigen, das Stratum corneum be- 
deckenden Fettmantel laufend ergänzen bzw. instandhalten. 
Unter solchen Verhältnissen wirkt sich eine fehlerhafte Haut- 
pflege naturgemäß besonders ungünstig aus. Hinzu kommt 
gewöhnlich noch der gleichfalls irritierende Einfluß von Licht 
und Luft, von Temperaturschwankungen usw. Auch ist nicht 
außer acht zu lassen, daß gewisse Kleidungsstoffe (Wolle, 
Flanell, Gummi usw.) vielfach von der empfindlichen Säug- 
lingshaut schlecht vertragen werden. Mühsam muß sich das 
Neugeborene erst an die verschiedenen, ihm anfänglich ganz 
ungewohnten Reize gewöhnen. Leicht kommt es so besonders 
an den Wangen bzw. in der Scheitelgegend zu einem Ber- 
sten der dünnen Hornschicht, wodurch ein grobmaschiges 
Netzwerk von feinen rötlichen Rissen zustandekommt. Dieser 
Status craquele ist vielfach, ähnlich wie die weiter oben be- 
reits erwähnte Irritationsdermatose, der Schrittmacher für das 
sich auf ihn gleichsam aufpfropfende Ekzem. Zumindest beginnt 
der Milchschorf mit Vorliebe in solchen aufgerauhten Bezirken 
des Kopfes und breitet sich von dort unter qualvollen Juc- 
krisen meist rasch peripher aus. Das im Beginn erythe- 
matöse Ekzem bedeckt sich bald mit mehr oder weniger didt 
stehenden papulo-vesikulösen Effloreszenzen. Es kommt zu 
punktförmigem, weiterhin zu diffusem Nässen. Schließlich ist 
die Haut der Wangen, der Stirn und der Scheitelgegend, 
manchmal auch der Ohren von dicken gelben oder schmutzig- 
braunen Schuppenkrusten bedeckt. 

Durch das Tag und Nacht erfolgende Kratzen und Scheuern 
kommt es auf dem Blutwege fast immer zu einer Sensibili- 
sierung des ganzen Integumentes. So sind nun bald ekzema- 
tische Veränderungen auch am Stamm und den Extremitäten 
eine fast obligate Folge des Kopfekzems. Sie entwickeln sic 
aus zunächst als Ekzematide disseminiert und in lichter Folge 
aufschießenden serösen Papeln. Unter den kratzenden Finger- 
nägeln oder nach Einwirken sonstiger äußerer Noxen Vel- 
wandeln sich diese durch Aggregation in krustige bzw. schup- 
pende oder sich infiltrierende Ekzemherde. 

Wenn auch zu dem schweren, nicht nur die Säuglinge außer- 
ordentlich mitnehmenden, sondern auch die ganze Familie be- 
unruhigenden Leiden die skizzierten exogenen Momente !N 
der geschilderten Form vielfach den Weg ebnen, sind es doch 
stets endogene Noxen, die die Dermatose auslösen und unter- 
halten. Vorwiegend handelt es sich um nutritive Ekzem- 
atogene. 

Gewöhnlich erkranken Kinder, die nach Absetzen von der 
Mutterbrust überreich, teilweise auch einseitig ernährt werden. 
In erster Linie ist bei den allmählich pastös werdenden Kin- 
dern eine Überfütterung mit Kuhmilch festzustellen. Aber 
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auch sonstige Diätfehler lassen sich bei der fast immer vor- 
handenen Eßgier der Kinder und bei der gewöhnlich an- 
zutreffenden Nachgiebigkeit ihrer Mütter (und auch ihrer 
Großmütter!) recht häufig nachweisen. Im Gegensatz zu den 
auffällig dicken, übergewichtigen Säuglingen ist das Ekzema 
infantum bei Dystrophikern ungleich seltener. 


Wird die so quälende Dermatose schlecht oder ungenügend 
behandelt und zieht sie sich bis zum Ende des 2. Lebensjahres 
hin, dann besteht die Gefahr, daß das Leiden allmählich oder 
nach einer unterschiedlich langen Erscheinungsfreiheit der 
Haut in eine nunmehr ihrem Wesen nach ganz andersartige 
endogene Ekzemform übergeht. Von Rost wurde sie als das 
bereits erwähnte „spätexsudative Ekzematoid“ ausführlich 
und treffend geschildert. Der Volksmund hat nicht ganz un- 
recht, wenn er sagt, daß das Säuglingsekzem jetzt gleichsam 
„nach innen gegangen“ sei. Tatsächlich beherrschen bei dem 
nach dem 2. Lebensjahr sich manifestierenden endogenen 
Ekzem weniger exsudative, sich betont in der Epidermis ab- 
spielende als vielmehr proliferative, sich vornehmlich. im 
Korium auswirkende Vorgänge das Krankheitsbild. 

Natürlich gibt es auch Fälle, bei denen sich der von Rost beschrie- 
bene endogene Ekzemtyp erst im Spielalter oder in den Pubertäts- 
jahren entwickelt, Nicht immer muß ihm übrigens ein Säuglings- 
ekzem vorausgegangen sein. Selbst bei Erwachsenen kann das 
Leiden, für das man auch die Bezeichnung Prurigo diathesique, pru- 
riginöses Ekzem, Neurodermitis disseminata, atopic dermatitis usw. 
geprägt hat, erstmalig aufgetreten. Letzteres ist indessen eine Sel- 
tenheit. 

Im Vordergrund des Krankheitsgeschehens steht jetzt der 
zermürbende Pruritus. Imperiöse Juckanfälle zwingen die 
Kranken, ihre Haut wider jede Einsicht und Vernunft an den 
verschiedensten Stellen bis zu intensiver Schmerzempfindung 
zu zerkratzen. Unter Scheuerreizen entwickeln sich die für 
diese nach dem 2. Lebensjahr auftretende Ekzemform charak- 
teristischen, als Lichen bezeichneten Knötchen. Sie entstehen 
da und dort aus punktförmigen, hellroten Stellen in den 
polygonal umrandeten Hautfeldern. Durch periphere Ver- 
größerung und durch Apposition weiterer Papeln kann es zur 
Chagrinierung zirkumskripter oder auch größerer Hautbezirke 
kommen. Diese sind jedoch fast immer durch satellitenartige 
Vorlagerung frisch aufgeschossener Knötchen unscharf nach 
der normal aussehenden Haut hin abgegrenzt. Vielfach sind 
diese „Prurigines“ aufgekratzt; sie manifestieren sich dann 
als runde, mit Krusten bedeckte Erosionen bzw. Exkoriationen. 
Nur hin und wieder geraten einzelne Plaques oder auch 
einzelne großflächige Bezirke in die exsudative Phase, wie 
sie beim Säuglingsekzem regelmäßig zu beobachten ist. Die 
Juckknötchen und die schuppenden pachydermatischen Haut- 
veränderungen befallen in den ersten Jahren, d.h. bei Kin- 
dern im Spiel- bzw. Schulalter neben den Gesichtspartien und 
dem Hals vorwiegend die Ellenbeugen und Kniekehlen. Man 
Spricht nachgerade von einem „Ekzema flexurarum“. Später 
erkrankt das ganze Integument in mehr diffuser Form. Die 
lichenifizierte Gesichtshaut mit den an den seitlichen Partien 
durch das stete Scheuern abgebrochenen Augenbrauen und 
dem oft für die Erkrankten charakteristischen lauernden Blick 
bietet vielfach das Bild der Facies leonina. 


Immer ist die Haut der an dieser Ekzemform Erkrankten 
glanzlos; auch fühlt sie sich stets trocken an. Die am endoge- 
nen Ekzem Leidenden sind durchweg Sebostatiker. Aber nicht 
nur die Talgdrüsen, sondern auch die Schweißdrüsen arbeiten 
bei ihnen betont träge. 


Der im Säuglingsalter meist vorhanden gewesene pastöse 
Habitus ist nunmehr verschwunden. Allmählich hat er dem 
leptosomen bzw. dem leptosom-athletischen Körpertyp Platz 
gemacht. 

Wie recht häufig festzustellen ist, spielen beim endogenen 
Ekzem ererbte konstitutionelle Momente eine nicht zu über- 
sehende Rolle. Zumindest steuern bzw. beeinflussen sie die 
dem Leiden zugrundeliegende Pathomechanik. In einem hohen 
Prozentsatz der Fälle lassen sich in der Aszendenz irgend- 
welche zum allergischen Formenkreis gehörende Leiden nach- 
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weisen (Ekzeme, Arzneiexantheme, Rhinitis vasomotorica, 
Heufieber, Asthma, Migräne usw.). 

Daß vielfach Asthma allergicum das endogene Ekzem begleitet bzw. 
bei Erscheinungsfreiheit der Haut gleichsam vikariierend auftritt, 
sei der Vollständigkeit halber erwähnt. 

Bei dem endogenen Ekzem sowohl des Säuglingsalters als 
auch dem der späteren Lebensjahre handelt es sich fast immer 
um eine an die Person gebundene Erbkrankheit. Letztere 
befällt bei der Möglichkeit unterschiedlicher Organwahl 
(Asthma, Heufieber) mit Vorliebe das äußere Integument und 
manifestiert sich dort in der geschilderten Weise als Früh- 
bzw. Spätform des endogenen Ekzems. 

Die am endogenen Ekzem Leidenden haben gewöhnlich eine 
fahle Hautfarbe. Konstriktorenkrämpfe schaffen die Voraus- 
setzungen für dieses ungesunde Kolorit. Auch spricht der viel- 
fach nicht nur in den kranken, sondern auch in den klinisch 
gesund erscheinenden Hautbezirken immer wieder festzu- 
steliende weiße Dermographismus zumindest für eine meist 
das ganze Leben hindurch vorhandene Konstriktorenüber- 
erregbarkeit. 

Korting hat in interessanten Untersuchungen gezeigt, daß 
bei den an einem konstitutionellen Ekzem Erkrankten, eben 
wegen der geringen Bereitschaft ihrer Hautgefäße zur Vaso- 
dilation, gewöhnlich die Kälteerythemzeit verlängert ist. Auch 
erfolgt bei ihnen nach lokalen Kältereizen die Wiedererwär- 
mung träge und unvollständig. Die herabgesetzte Pilomotoren- 
reaktion auf Sympathikomimetika weist weiterhin auf 
verminderte sympathikotone Ausgangswerte wenigstens im 
Hautorgan "hin. Die bei Belastung vielfach zu beobachtende 
Vergrößerung der Blutdruckamplitude ist vorwiegend auf ein 
Versagen der kompensatorischen Engerstellung im Splanch- 
nikusgebiet zurückzuführen. Diese Tatsache unterstreicht die 
dem Leiden zugrundeliegende gefäßnervale Störung. Manches 
spricht aber nach Korting dafür, daß der Krankheitsverlauf 
letztlich von einer autonom-nervösen Zentrale aus geleitet 
wird. Zumindest gelang es Korting, bei dem späten endogenen 
Ekzem Abwegigkeiten des zentralen Reaktionsvermögens 
nachzuweisen. So konnte er beispielsweise paradoxe Re- 
aktionsausfälle auf diuretische bzw. antidiuretische Stamm- 
hirnimpulse registrieren. Auch berechtigt der von Korting 
festgestellte stumpfe Kurvenverlauf des nach subkutaner 
Adrenalinzufuhr normalerweise prompt erfolgenden Leuko- 
zytenanstiegs, eine zentrale Hyporegulation anzunehmen. 

Vielleicht erklären die offensichtlichen Störungen selbst an 
den Zentren höchster Nerventätigkeit auch das eigenartige 
psychische Verhalten, das bei dem an einem endogenen Ekzem 
Leidenden immer wieder in Erscheinung tritt. Wie schon Rost, 
Borelli u. a. erwähnen, handelt es sich bei den Erkrankten 
durchweg um bipolare Spannungscharaktere. Die an einem 
konstitutionellen Ekzem Erkrankten zeigen gewöhnlich eine 
introvertierte Getühlsstruktur mit einer meist betont ängst- 
lichen Note, daneben eine extrovertierte Willensstruktur mit 
einem gewöhnlich anzutreffenden Versagen im Durchhalten. 
Vielfach ist bei den sich von der Umwelt loslösenden, in sich 
verschlossenen, immer auffälliger auch zu Eigenbrödeleien 
tendierenden Patienten ein mehr oder weniger deutlich aus- 
geprägter schizothymer Habitus festzustellen. 

Die Eindämmung des sich für die davon Betroffenen meist 
so folgenschwer auswirkenden, auch die Krankenkassen und 
schließlich die Volkswirtschaft fühlbar belastenden späten 
endogenen Ekzems erfordert schon in früher Kindheit prophy- 
laktische Maßnahmen. Besondere Aufmerksamkeit ist hierbei 
vorwiegend den aus Allergikerfamilien stammenden Neu- 
geborenen entgegenzubringen. Zunächst gilt es, bei ihnen alle 
die exogenen Noxen und Reize auszuschalten, die die Haut 
entfetten, sie rissig machen oder sie sonst irgendwie irritieren. 
Selbstverständlich ist in der Säuglingspflege die Reinlichkeit 
eine unabdingbare Forderung. Übertriebenes Baden und 
Waschen können aber von Übel sein. Tunlichst ist zur Säube- 
rung weiches oder weich gemachtes Wasser zu verwenden. 
Verdünnte Aufgüsse von Kamille, Fenchel, Feldkümmel, Zinn- 
kraut usw. verringern die mit jeder Reinigung nun einmal 
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verbundene Hautalteration. Dasselbe ist über Zusätze von 
Kleieabkochungen oder von Bolus alba zum Badewasser zu 
sagen. Stets sind indifferente, möglichst überfettete Seifen zu 
verwenden. Man muß den Müttern klar machen, daß die Haut 
des Säuglings auch einmal mit angewärmtem Olivenöl usw. 
gereinigt werden kann. Nur fein verriebene und milde Puder 
eignen sich für die Hautpflege. Rechtzeitig muß die Reiz- 
wirkung gewisser Kleidungsstücke erkannt und ausgeschaltet 
werden. Wolle, aber auch Flanell werden bei unmittelbarem 
Kontakt nicht von jeder Haut vertragen. Ist es schon zum 
Status craquel& gekommen, empfehlen wir bei mehrtägiger 
ausschließlicher Olreinigung der aufgesprungenen Stellen 
mehrwöchiges Auftragen einer milden Zink-Osipus-Salbe, der 
man noch Glyzerin zusetzen kann. (Rp. Zinci oxydati, Oesipi, 
Ol. Olivar., Glyzerini ää 10,0, Vaselini flavi ad 45,0). 

Die beste Waffe im Kampf gegen das Säuglingsekzem ist 
die Muttermilch, die möglichst lange verabfolgt werden soll. 
Später wird man selbstverständlich auch Kuhmilch verfüttern, 
jedoch wird man wesentlich geringere Mengen geben als in 
früheren Zeiten. Überhaupt ist in den letzten Jahren die 
Säuglingsernährung vernünftiger geworden. Schon früh werden 
heute der Nahrung Obst und Gemüse beigegeben. Dank der 
medizinischen Aufklärung breiter Volksmassen und dank der 
segensreichen Tätigkeit der Mütterberatungsstellen hat die 
Zahl der an einem Säuglingsekzem leidenden Kinder allmäh- 
lich immer offensichtlicher abgenommen. Wenn auch auf unse- 
rer Kinderstation noch immer genügend ekzemkranke Kinder 
liegen, ist festzustellen, daß zumindest die schweren, d.h. 
die profus nässenden oder dick verkrusteten Formen seltener 
geworden sind. 

Abschließend sei als vorbeugende Maßnahme die sinnvoll 
dosierte Einwirkung bestimmter meteorotroper Faktoren er- 
wähnt. Auch die Säuglingshaut bedarf, um funktionstüchtig 
zu werden und zu bleiben, eines systematischen Trainings. 
Frische und staubfreie Luft, Licht und Sonne, vernünftige Ab- 
härtung, alles in zulässigen Grenzen und individuell ver- 
abfolgt, unterstützen den Kampf gegen das Säuglingsekzem. 

Ist letzteres in mehr oder weniger starker Form bereits 
in Erscheinung getreten, so beschränken wir uns auf die 
Normalisierung der Kost und die des Ernährungszustandes. 
Längst sind wir von der Anwendung rigoroser Diäten ab- 
gekommen. Sie gefährden nur die Entwicklung der Kinder. 
Beim pastösen Habitus, der ja oft noch andere Erscheinungen 
der exsudativen Diathese aufweist, gilt es natürlich, die von 
den überängstlichen Müttern aus falschen Vorstellungen her- 
aus versuchte Überfütterung zu bekämpfen. Fast immer ist 
mengenmäßig die Kuhmilch zu reduzieren. Bei einer even- 
tuellen Mehlüberempfindlichkeit ist eine Zeitlang eine mehl- 
freie oder mehlarme Ernährung angebracht. Auch wird man 
mit der Verabfolgung von Eiern zurückhaltend sein. Meist 
gelingt es unter Berücksichtigung der erwähnten Momente, 
mit gemischter, altersmäßiger Normalkost eine Gewichts- 
abnahme zu erzwingen und die das Ekzem auslösende bzw. 
unterhaltende „Dyskrasie“ zu beseitigen. — Bei dystrophischen 
Säuglingen, die glücklicherweise weniger zum Säuglingsekzem 
neigen, muß natürlich die Ernährung eine andere sein. Viel- 
fach wird man hier die Milchmengen zu erhöhen haben. Hier 
sind eventuell Trockenmilch- bzw. Kondensmilchpräparate an- 
gebracht. Auch wird man die unterentwickelten Kinder mit 
Fett füttern. Für sie kommt nötigenfalls die sonst hinsichtlich 
ihres Wertes so umstrittene Speckdiät in Frage. 

Nie führen indessen beim Säuglingsekzem diätetische Maß- 
nahmen allein zum Ziele. Auf eine Lokalbehandlung kann bei 
den meist schweren Hautveränderungen keinesfalls verzichtet 
werden. Salben und Pasten, die Sulfonamide oder Antibiotika 
enthalten, lehnen wir wegen der Gefahr der Sensibilisierung 
ab. Auch haben wir mit den jetzt so viel empfohlenen, übri- 
gens recht kostspieligen Hydrocortison- bzw. Prednisolon- 
salben zwar überraschende, leider aber meist nicht lange 
anhaltende Resultate erzielt. Den Präparaten fehlt zumindest 
die keratoplastische Wirkung, die den erprobten Ekzemmitteln 
nun einmal eigen ist. Vielleicht sollte man die Cortisonsalben 
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mit letzeren kombinieren. Am besten bewährt sich naclı unse- 
rer Erfahrung zur Behandlung des Säuglingsekzems de: Stein- 
kohlenteer, so wie er in bestimmten Gaswerken anfäll:. Schon 
früher haben wir darauf aufmerksam gemacht, daß Pix L.ithan- 
thracis indessen kein einheitliches Produkt ist, und «daß zum 
Unterschied von dem sirupartig dicken Steinkohlenicer die 
von manchen Gaswerken gelieferten dünnflüssiger; Teer- 
produkte vielfach eine Reizwirkung entfalten. Im Ges;ensatz 
zum älteren Kind und zum Erwachsenen verträgt abe: selbst 
die nässende Säuglingshaut eingedickten, blanken Tec«r recht 
gut. Durch Abpudern nimmt man ihm die Klebrigkeit. An 
anderer Stelle wurde die Applikationsweise ausführlich be- 
sprochen und dabei auch betont, daß die Teerbehandlung 
selbst nach Abheilung der ekzematösen Veränderungen noch 
wochenlang fortzusetzen ist. Meist genügt übrigens das Ein- 
teeren der Hauptherde im Gesicht und in der Scheitelgcgend. 
Die Ekzematide am Körper bzw. die dort zur Entwicklung ge- 
kommenen ekzematischen Plaques heilen gewöhnlich auf eine 
2'/vige Lenigallol- bzw. Tumenol-Schüttelmixtur ab, zumal, 
wenn die akuten Erscheinungen an der Kopfhaut beseitigt 
sind. Danach geben wir, um die Rückfallsgefahr herabzusetzen, 
ebenfalls wochenlang auf die krank gewesenen Bezirke eine 
morgens und abends aufzutragende Chaulmoogra-Teersch wefel- 
salbe (Rp. Ol. Chaulmoograe 1,0, Picis Lithanthracis 3,0 Sulf. 
praec. 3,0 Camphorae trit. 3,0, Ammonii sulfoichthyolici 3,0, 
Pastae Zinci mollis ad 100,0). 

Stets dringen wir darauf, daß speziell die Kinder aus 
Allergikerfamilien, zumal, wenn sie ein Säuglingsekzem 
durchgemacht haben, vom 3. Lebensjahr an nach Möglichkeit 
mehrfach zu die Haut abhärtenden Klimakuren an die See 
oder in das Hochgebirge verschickt werden. Wir glauben, so 
in zahlreichen Fällen den Ausbruch des gefürchteten späten 
endogenen Ekzems verhindert zu haben. 

Liegt bereits ein Ekzema flexurarum vor, verordnen wir 
eine vorwiegend vegetabile, eiweiß- und salzarme Kost. Nur 
bei älteren, d.h. nicht mehr in der Entwicklung befindlichen 
Patienten schalten wir während schwerer akuter Exazerbatio- 
nen hin und wieder Saft- oder auch Zwiebacktage ein. 

Rein diätetische Maßnahmen allein führen aber auch beim 
späten endogenen Ekzem kaum zu raschen und befriedigenden 
Resultaten. Die meist einschneidenden und überdies nicht 
billigen Diätvorschriften werden von den meisten Patienten 
gewöhnlich auch nicht befolgt oder nur kurze Zeit eingehalten. 

Stets verlangt das trockene, juckende oder spannende, zer- 
kratzte, teilweise infiltrierte und schuppende Integument 
lokale Maßnahmen. Die fettarme Haut verbietet zuweilen die 
Verwendung von Schüttelmixturen, die übrigens oft den Juck- 
reiz verstärken. Auch Pasten werden nicht immer, manchmal 
nur in der mehr exsudativen Phase vertragen. Am besten 
eignen sich Fettsalben, denen man Salizylsäure, Lenigallol, 
Tumenol, Schwefel, Ichthyol oder Teer zusetzen kann. Über 
die Wirkung der Hydrocortison- bzw. Prednisolonsalben wird 
auf das beim Säuglingsekzem Gesagte verwiesen. Meist 
spricht das späte endogene Ekzem auf Farbstofflösungen rela- 
tiv gut an. Sie lindern vielfach die so qualvollen Juckanfälle. 
Erst recht gilt dies für die Verabfolgung reinen Teers oder 
alkoholischer Teerlösungen, natürlich nur, falls Teer ver- 
tragen wird. 

Die lästigen Verbände, die mit der Applikation mancher 
Salben und Tinkturen nun einmal verbundenen Verfärbungen 
nicht nur der Haut, sondern auch der Wäsche, stellen aber 
oftmals eine große psychische Belastung dar. Viel zu wenig 
wird noch berücksichtigt, daß der an einem endogenen Ekzem 
Leidende stets auch ein Nervenkranker ist. Nicht das Ekzem, 
d.h. die jeweiligen ekzematischen Effloreszenzen, sondern der 
ganze ekzemkranke Mensch muß somit der Behandlung unter- 
worfen werden! 

Hier können nun Klimakuren Wunder tun. Über unsere 
durch Verschickungen an die See oder in das Hochgebirge er- 
zielten Erfolge und über die durch meteorotrope Faktoren 
mögliche Umstimmung nicht nur des stets gestörten Vegetati- 
vums, sondern auch der meist veränderten Psyche wurde 
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anderwärts ausführlich berichtet. Dabei wurde auch unmiß- 
verständlih zum Ausdruck gebracht, daß natürlih dem 
Heilklima ebenfalls Grenzen gesetzt sind. Auch sind die 
verschiedenen Klimate von ungleicher Wirkung. Selbst Klein- 
klimate verdienen hier Berücksichtigung. Das aber bedeutet, 
daß „Klimaänderung“ nicht einfach ein wahlloser Ortswechsel 
sein darf, sondern daß Klimatherapie zumindest Erfahrung 
in der Auswahl der Kurorte voraussetzt. Während wir 
im Mittelgebirge beim endogenen Ekzem höchst unsichere 
Ergebnisse zu verbuchen hatten, sahen wir in bestimmten 
Hochgebirgsorten und in einer Höhe von über 1800 m fast 
regelmäßig beachtliche Heilerfolge. Besonders gute Wirkun- 
gen erzielten wir durch Verschickungen in die sonnen- 
durchfluteten Otztaler Alpen (Obergurgl, Vent, Hochsölden). 
An der See wirkte nach unseren Beobachtungen am gün- 
stigsten ein mehrwöchiger bzw. mehrmonatiger Aufenthalt 
auf einer der Inseln im Adriatischen Meer. In früheren Jah- 
ren haben wir mit Vorliebe Brioni empfohlen. Weniger gut 
wirkt die Nordsee, und noch schwächer ist der Einfluß der 
Ostsee. Trotzdem haben unsere Zeltexpeditionen nach Kap 
Arkona gezeigt, daß auch dort beim konstitutionellen Ekzem 
annehmbare Klimaresultate zu erzielen sind. Zur Zeit sind 
wir dabei, auf Kap Arkona eine Versuchsbaracke aufzustellen, 
die uns gestattet, auch den Wert von Winterkuren an der 
Ostsee zu erforschen und gleichzeitig die Erfolge der Klima- 
therapie durch zusätzliche diätetische Maßnahmen zu ver- 
bessern. Regelmäßig lassen wir jetzt auch einige unserer 
Ekzemkranken mit der „Robert Koch“ die offene See befahren 
und studieren an ihnen die Heilkraft des Meeres in den ver- 
schiedenen uns z. Z. zugänglichen Breitengraden. 

Auch erproben wir gegenwärtig, ob sich die Ergebnisse der 
beim endogenen Ekzem durchgeführten heilklimatischen Kuren 
niht durch Einnehmen von Prednisontabletten verbessern 
lassen und ob die auch nach einem Aufenthalt im Hochgebirge 
oder an der See relativ häufig zu beobachtenden Rückfälle 
nicht hintanzuhalten sind. Natürlich empfehlen wir nur in 
verzweifelten, besonders gelagerten und dafür geeigneten 
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Fällen, stets auch nur bei erwachsenen Ekzematikern, eine 
derartig einschneidende Therapie. Eines steht indessen schon 
jetzt fest: Selbst nach monatelang durchgeführter reiner 
Prednisontherapie, bei der mit täglich 5 bis 20mg meist 
prompt eintretende, die Patienten beglückende Erscheinungs- 
freiheit zu erzielen war, flammte nach Absetzen des Präparates 
bedauerlicherweise in kurzer Zeit das alte Leiden wieder auf. 
Vielleicht kann man jedoch trotzdem wenigstens durch Vor- 
und durch Nachbehandlung mit Prednison die Klimatherapie 
wirksamer als bisher gestalten. Entsprechende Versuche sind 
im Gange. 

Erfreulicherweise haben wir in früheren Jahren, also auch 
ohne Prednisontabletten nach mehrmonatigem Aufenthalt an 
der See bzw. im Hochgebirge verschiedentlih wirkliche 
Dauererfolge gesehen. Ferner haben wir erlebt, daß Patienten 
nach kürzeren, jedoch in regelmäßigen Intervallen wieder- 
holten Kuren in einem Heilklima endgültig von ihrem endo- 
genen Ekzem befreit wurden. Bei der Klimabehandlung spielt 
eben der Zeitfaktor eine leider nicht unerhebliche Rolle. 
Campell, von Planta, Wolfer und andere haben dies beim 
allergischen Asthma der Kinder eindrucksvoll nachgewiesen. 
Ihre diesbezüglichen Feststellungen gelten auch für das 
endogene Ekzem. 

Die schwere chronisch-rezidivierende Dermatose erfordert 
nach dem Vorgetragenen auch seitens des Arztes Energie 
und Ausdauer. Das qualvolle Leiden läßt sich aber mit den 
skizzierten Methoden nach einem jeweils besonders aufzu- 
stellenden Behandlungsplan, der auch die wirtschaftlichen 
Verhältnisse der Patienten zu berücksichtigen hat, in einem 
hohen Prozentsatz der Fälle schließlich doch zur Ausheilung 
bringen. Erfreulicherweise werden wir in unseren Maß- 
nahmen immer fühlbarer jetzt auch von der Sozialversicherung 
unterstützt. 

Schrifttum kann beim Verfasser angefordert werden. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. K. Linser, Univ.-Hautklinik der Charite, 
Berlin N 4, Schumannstr. 21. 
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Zusammenfassung: Es wird ein Überblick 
über die zygotischen sowie die hormonalen 
Intersexe und über die heute gültigen 
Vorstellungen zur formalen Genese dieser 
Entwicklungsstörungen gebracht. Die ver- 
schiedenen Phänotypen, eingeschlossen die 
Pseudohermaphroditen, werden unter Be- 
fücksichtigung ihres genetischen Geschlechts 
geschildert, wobei gezeigt wird, welche 
Intersexe unter Heranziehung der Kern- 
biopsie schon im Neugeborenenalter klar 
diagnostiziert werden können. Unter Hin- 
weis auf eine Reihe von Intersexen, bei 
denen der geschlechtliche Phänotyp in fast 
vollendetem Gegensatz zum ererbten, geno- 
typischen Geschlecht steht, wird dargetan, 


Summary: Report is given on zygotic and 
hormonal intersexes and on the present con- 
cept of the formal genesis of these distur- 
bances of development. The various pheno- 
types, including pseudo-hermaphrodites are 
described with special regard to their gene- 
tic sex. It is shown which intersexes can be 
already clearly diagnosed at birth. Referring 
to a series of intersexes, in which the sexual 
phenotype is in almost completely opposition 
to hereditary genotypical sex, it is pointed 
out that also in cases of different outward 
forms of pseudo-hermaphroditism, the pheno- 
type only should be the basis of a legal 
decision in the determination of sex in a 
new-born baby. As this article is exclu- 


Resume: L'auteur donne un apergu des inter- 
sexes zygotiques et hormonaux ainsi que des 
conceptions actuellement valables de la 
genese de ces troubles du developpement. 
Il decrit les differents ph&notypes, y compris 
les pseudohermaphrodites, en tenant compte 
de leur sexe genetique, et montre quels 
sont les intersexes nettement diagnostiquab- 
les dejä chez les nouveau-nes ä l’aide de la 
biopsie nucleaire. Avec mention d’une serie 
d’intersexes, chez lesquels le phenotype 
sexuel se trouve en opposition quasi par- 
faite au sexe hereditaire genotypique, il 
demontre que, dans les differentes formes du 
pseudohermaphrodisme, le phenotype est le 
seul qui devrait &tre admis en premier lieu 
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daß es auch bei den verschiedenen Erschei- 
nungsformen von Pseudohermaphroditismus 
nur der Phänotyp sein darf, der in erster 
Linie zum rechtsgültigen Entscheid über die 
Gesclechtszuordnung eines Neugeborenen 
herangezogen werden sollte. Da die Betrach- 
tungen ausschließlich auf die Gegebenheit 
der Praxis abgestimmt sind, wird der echte 
Hermaphroditismus im Hinblick auf seine 
große Seltenheit nicht berücksichtigt. 


Keine der denkbaren phänotypischen Merkmale sind in 
ähnlichem Maß auf das Lebensschicksal von Einfluß, wie die- 
jenigen, die es erlauben, ein wohlgebildetes Neugeborenes 
als Knaben oder als Mädchen zu bezeichnen. Nichts ist im all- 
gemeinen auch leichter, als über die Zuordnung eines eben 
geborenen Kindes zu diesem oder jenem Geschlecht zu ent- 
scheiden. Um so schwieriger, schwerwiegender und verant- 
wortungsvoller bietet sich in der Regel dem zugezogenen Arzt 
die Situation jedesmal dann, wenn die Beschaffenheit des 
kindlichen Genitales Zweifel darüber aufkommen läßt, wel- 
chen Geschlechtes das betrachtete Individuum sei. 


Dieser Aufsatz ist der Aufgabe gewidmet, einige zweck- 
mäßige Hinweise zu entwickeln, die es dem praktisch tätigen 
Arzt erleichtern sollen, bei der Deklarierung des Geschlechtes 
Neugeborener denjenigen Entscheid zu treffen, der in Zweifels- 
fällen für die Betroffenen die den Umständen am besten ange- 
paßte Lösung darstellt, oder bei welchem doch die Wahrschein- 
lichkeit des Irrtums am geringsten ist. Wie sehr die Explo- 
rationsmöglichkeiten auch verfeinert worden sein mögen, die 
uns heute zur Beurteilung sowohl einzelner Merkmale, als 
auch der gesamten Persönlichkeit zur Verfügung stehen: bei 
Neugeborenen trifft die Würdigung intersexualer Erschei- 
nungsbilder aus naheliegenden Gründen auf besondere 
Schwierigkeiten, und dies nicht zuletzt deshalb, weil der Ent- 
scheid spätestens sieben Tage nach der Geburt erfolgen muß. 

Nach dem Personenstandsgesetz vom 3.11.1937 verlangen die 
Standesämter bei schriftlicher Anzeige gemäß $$ 18 und 19, bei 
mündlicher Anzeige gemäß $ 17, auch die Angabe über das Ge- 
schlecht des Neugeborenen, wobei nur die Bezeichnung „männlich“ 
oder „weiblich“ zugelassen ist. Auch nach dem BGB wird nur die 
Alternative „Mann“ oder „Frau“ anerkannt, jede Definition der 
beiden Individualitäten jedoch unterlassen, wobei offenbar voraus- 
gesetzt wird, daß dies eine Angelegenheit des einfachen Menschen- 
verstandes sei. Für den Arzt bedeutet dies aber nicht weniger, als 
daß es in Zweifelsfällen ausschließlich eine Angelegenheit des Er- 
messens darstellt, welchem Geschlecht er ein Kind zuordnen will. 
Vor einem solchen, ausschließlich der ärztlichen Praxis angepaßten 
Hintergrund erscheint es angebracht, die besondere Problematik 
unberührt zu lassen, welche sich um das ungemein seltene echte 
Zwittertum gruppiert, dessen Genotypen heute mittels der Kern- 
biopsie zwar mit Leichtigkeit stets entweder als weiblich oder als 
männlich erkannt werden können, dessen Phänogenese aber noch 
höchst unklar ist, und dessen Phänotypen sowohl hinsichtlich des 
äußeren und inneren Genitales, als auch in Hinblick auf die Keim- 
drüsen sämtliche nur denkbaren Zwischenstufen sexueller Ambi- 
valenz darbieten können. 


Unter den verschiedenen, hier interessierenden Kennzeichen 
bieten sich dem einfachen Augenschein beim jungen Kind nur 
die primären Geschlechtsmerkmale des äußeren Genitales, 
deren Beurteilung jedoch gerade in Fällen unklarer Entwick- 
lungstendenz außerordentlich schwierig sein kann. Die Be- 
antwortung der Frage, welche der zwei gegebenen Alternativ- 
lösungen man dem Grundsatz nach ins Auge zu fassen habe, 
liegt auf der Hand: diejenige nach Möglichkeit, welche sowohl 
nach Erwägen des gegenwärtigen Befundes, als auch in Hin- 
blick auf die weitere individuelle Entwicklung des geschlecht- 
lichen Charakters das denkbar geringste Wagnis gegenüber 
dem Risiko darstellt, daß in einem späteren Lebensabschnitt 
offenbar werden könne, es müsse ein Irrtum vorgelegen 
haben, eine Korrektur des früheren Entscheides sei daher not- 
wendig. Wandlungen, die derartige Konflikte heraufbeschwö- 
ren können, sind meist spätestens mit Einsetzen der Pubertät 
zu befürchten und werden dadurch eingeleitet, daß die in 
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lors de la decision authentique sur la classi. 
fication du sexe d'un nouveau-nd, Etant 
donne que ces consid@rations portent excl. 
sivement sur les conditions se presentant en 
clientele, il n'est pas tenu compte de l'herma- 
phrodisme vrai, extr&mement rare. 


ihrer Natur bislang nicht erkannten Keimdrüsen sekundäre 
Geschlechtsmerkmale aufkommen lassen, welche zum Heraus- 
lösen des jungen Menschen aus seiner bisherigen Geschlechtes- 
sphäre auffordern. 


Aus vielfältiger Erfahrung heraus kann behauptet werden, 
daß bereits in einem verhältnismäßig frühen Lebensabschnitt, 
jedenfalls vor Erreichen des schulpflichtigen Alters, ein solcher 
Eingriff in das „Urphänomen der Geschlechtlichkeit“ (Jaspers) 
verhängnisvolle Folgen für das weitere Lebensschicksal und 
die spätere Entwicklung der Persönlichkeit nach sich zieht, 
Diese Erfahrung besagt nichts anderes, als daß neben der 
genetisch und endokrin bewirkten sowie somatisch definierten, 
sinnfälligen Sexualität sich schon in Kindesjahren, lange 
bevor auch die den beiden Geschlechtern eigene Triebrichtung 
erkennbar wird, sich durch Vermittlung der Umwelt ein Ge- 
fühl des „Beheimatetseins" (Parnitzke [1]) in diesem oder 
jenem Geschlecht einstellt, dessen höchst subjektive, bereits 
tief in der kindlichen Persönlichkeit verwurzelte Eigenart hier 
dahingestellt bleiben möge. 


Die praktisch bedeutsame Frage, welcher Gruppe von Intersexen 
man ein einzelnes Individuum zuzuorden hat, ist heute durch die 
Möglichkeit gewaltig erleichtert worden, das chromosomale Ge- 
schlecht durch den mikroskopischen Nachweis geschlechtsspezifischer 
Kernstrukturen an somatischen Gewebszellen festzustellen. Eine 
derartige „Kernbiopsie” kann nach Barr und Mitarbeitern (2) am 
Exzisionsmaterial eines Hautschnittes vorgenommen werden, oder 
es können ebenso Epithelzellen eines Mundschleimhautabstriches 
Verwendung finden, schließlich kann zur Differenzierung der ge- 
schlechtsspezifischen Kernmerkmale ein gewöhnlicher, nach May- 
Grünwald-Giemsa gefärbter Blutausstrich dienen, nachdem Davidson 
und Smith (3) gezeigt haben, daß das weibliche Geschlecht Kern- 
anhänge in den neutrophilen segmentkernigen Leukozyten aufweist, 
von denen man annehmen kann, daß sie ihre Entstehung der Ver- 
schmelzung bestimmter Anteile der Geschlechtschromosomen ver- 
danken (indem sie beim männlichen Geschlecht vermißt werden). 
Diese Methode der hämatologischen Geschlechtsbestimmung hat sic 
in der Pädiatrie besonders bewährt (Wiedemann und Mitarbeiter (4), 
Kosenow (5), v. Harnack und Striezel (6) und bedeutet für dieses 
Fach einen großen Fortschritt, da sie sowohl bei reifen als auch 
bereits bei unreifen Neugeborenen (Peiper und Oehme [?]) die 
gleiche Auskunft ergibt, wie sie eine Probeexzision aus den Keim- 
drüsen zeitigen würde. Diese hat seitdem mit Recht an diagnosti- 
scher Bedeutung eingebüßt, es sei denn bei der Erkennung der- 
jenigen seltenen Zustandsbilder, die durch Diskrepanz zwischen 
genetischem und Keimdrüsengeschlecht ausgezeichnet sind, wie dies 
für das Klinefelter-Syndrom sowie für gewisse Fälle von Turner- 
Syndrom (s. u.) zutrifft. — Was schließlich die echten Hermaphro- 
diten angeht, so scheinen nach den bisher vorliegenden Unter- 
suchungen die chromatinpositiven, also genetisch weiblichen Indivi- 
duen zu überwiegen. 


Eine Orientierung auf dem, auch gedanklich nicht ganz ein- 
fach zu erfassenden Gebiet der menschlichen Intersexe muß 
auf der Grundlage einiger entwicklungsgeschichtlicher Prin- 
zipien aufbauen, insoweit diese experimentell, empirisch oder 
durch wohlbegründete Vorstellungen erhärtet sind, und sic 
insbesondere auch für die Differentialdiagnose abnormer Ent- 
wicklungsformen als wertvoll erwiesen haben. Danach kann, 
im Sinne von Leitsätzen etwas vereinfacht, das Folgende 
ausgesagt werden: 

1. Das genetische bzw. zygotische oder chromosomale Ge- 
schlecht wird nach den Gesetzen Mendels vererbt und im 
Augenblick der Befruchtung festgelegt. Die chromosomale Ge- 
schlechtlichkeit läßt sich an Somazellen durch das Vorhanden- 
sein (weiblich: „chromatinpositiv“) oder Fehlen 
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männlich: „echromatinnegativ“) von sog. Kern- 
anhängen leicht erkennen (Kernbiopsie). 


9, In früher embryonaler Entwicklungsstufe sind sowohl die 
Keimdrüsen, als auch die übrigen zukünftigen Genitalorgane 
indifferent angelegt. Das äußere Genitale mit seinen Ge- 
shlechtswülsten (Labia majora, Skrotum), Geschlechtsfalten 
(Labia minora, pars cavernosa urethrae), dem primären Ori- 
fiium urogenitale und dem indifferenten Phallus erscheint in 
diesem Stadium eher von weiblicher Prägung. Diese prim- 
ordiale Tendenz zur Feminisierung hält bis zur Ausbildung 
eines vollendeten kindlich-femininen äußeren Genitales an, 
wenn sich die indifferenten Keimdrüsen nicht zu Ovarien oder 
zu Testes entwickeln, sondern wieder untergehen. In der- 
artigen, nach Philipp (8) sehr seltenen Fällen entstehen als 
Folge des Gonadendefektes chromatinnegative oder -positive 
Individuen mit weiblichem äußeren Genitale und kurzem Sinus 
urogenitalis, denen Tuben, Uterus und Keimdrüsen fehlen 
(sog. „Defekt des Genitales'). 


3. Unter genetisch bedingtem Einfluß — Epistase (Gold- 
schmidt) — differenzieren sich die Gonaden weiblich oder 
männlich: 

a) Kommt es bei weiblichem Genotyp zur Entwicklung von 
Ovarien, so findet eine Fortentwicklung der Müllerschen 
Gänge bis zur Ausbildung eines normalen weiblichen Genital- 
schlauches statt, und auch das äußere Genitale entwickelt sich 
weiblih (normales, chromatinpositives weib- 
lichesIndividuum). 


b) Kommt es bei männlichem Genotyp zur Entwicklung von 
Testes, und werden diese unter Einwirkung des Hypophysen- 
vorderlappens frühzeitig induktiv wirksam, so unterdrücken 
sie die primordiale Feminisierungstendenz, und es erfolgt die 
Differenzierung der Wolffschen Gänge zu einem ausgebildeten 
männlichen Genitaltrakt sowie männliche Prägung des äußeren 
Genitales: Sicherung der männlichen Geschlechtsentwicklung 
durch frühzeitig einsetzende „Protektion“ (Halban [9]) 
seitens der Testes normales, chromatinnegatives 
männlichesIndividuum). 


4. Gehen die bereits gebildeten Gonaden wieder unter, so 
können sich, abhängig vom Zeitpunkt dieser Atrophie ver- 
schiedene Phänotypen entwickeln, über deren Entstehung fol- 
gendes gesagt werden kann: 


a) Ist es bei genetisch männlichen Individuen zum Unter- 
gang der noch indifferenten Gonaden gekommen, so entwickelt 
sich keinerlei männlich-protektiver Einfluß auf das Genitale, 
und es entsteht ein chromatinnegativer, äußerlich weiblicher 
Phänotyp (sog. „klassisches“ Turner-Syndrom). Bei 
später erfolgender Atrophie der inzwischen zu Testes gewor- 
denen und als solche bereits protektiv wirksam gewesenen 
Gonaden bleibt die inzwischen erfolgte männliche Prägung 
des ebenfalls chromatinnegativen Phänotyps erhalten: sog. 
‚männliches“ Turner-Syndrom. 


b) Sind bei genetisch weiblichen Individuen die Gonaden 
indifferent geblieben oder als Ovarien früähembryonal wieder 
zugrunde gegangen, so entstehen als genetisches Gegenstück 
zum klassischen Turner-Syndrom chromatinpositive Mädchen 
gleichen Phänotyps: sog. „weibliches“ Turner-Syn- 
drom. Kommt es bei genetisch weiblichen Individuen infolge 
gestörter Epistase zur Differenzierung der Gonaden in Rich- 
jung auf funktionsfähige Hoden, und gehen diese erst nach 
der Geburt, meist um die Pubertätszeit, zugrunde, so resultiert 
das Klinefelter-Syndrom, d.h. ein chromatinpositiver 
Mann mit atrophischem Hoden. 


5. Reagiert bei chromatinnegativen Individuen das zunächst 
noch indifferent angelegte innere und äußere Genitale nicht 
als? Erfolgsorgan auf die Protektion seitens der Testes, so 
bleibt die primordiale Feminisierungstendenz unbeeinflußt, 
und es kommt zur Entwicklungs eines Phänotyps von mehr 
oder weniger unauffälligem weiblichem Charakter (sog. 
‚"seudohermaphroditismus masculinus mit 
testikulärer Feminisierung"). 
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6. Ist bei chromatinnegativen Individuen die protektive 
Funktion der Testes insuffizient, so tritt Konkurrenz mit der 
primordialen Feminisierungstendenz auf, und es kommt zur 
Entwicklung von Phänotypen, deren Genitale Zwischenstufen 
verschiedenster Spielarten des Scheinzwittertums aufweisen 
kann; im stärksten Extrem: 


a) Zum Pseudohermaphroditismus masculinus 
internusetexternus, bei welchem neben dem inneren 
auch das äußere Genitale vorwiegend weiblich ausgebildet ist, 
wobei es bemerkenswert erscheint, daß in solchen Fällen die 
Klitoris nicht oder nur wenig vergrößert ist, und daß — häu- 
figer als beim Pseudohermaphroditismus femininus — die 
Gonaden (Testes) im Leistenkanal, in der Schamgegend oder 
innerhalb der Labio-Skrotal-Falten zu tasten sein können; im 
schwächsten Extrem: 


b) Zum Pseudohermaphroditismus masculinus 
internus, bei welchem nur der innere Genitaltrakt weiblich 
differenziert ist, während das äußere Genitale dem Anblick 
ähneln kann, den man bei einfacher Hypospadie!) zu sehen 
gewohnt ist: ähnlich wie bei dieser gewahrt man ein dysto- 
pisches Orificium, und die Labio-Scrotal-Falten sind fusioniert. 

7. Ein protektiver Effekt, wie er bei normaler männlicher 
Differenzierung von den Testes ausgeht, kann bei weiblichen 
Embryonen zur Entwicklung eines Scheinzwittertums führen, 
wenn es zur unphysiologischen Produktion von Androgenen 
von seiten der Leibesfrucht (häufiger) oder der Mutter (sel- 
tener) kommt. In der Regel prägt sich der Androgeneffekt, 
wenn er von der Nebennierenrinde des Kindes ausgeht, erst 
im Laufe des 3. Fetalmonats nur noch am äußeren Genitale 
im Sinn einer Maskulinisierung aus, während der bereits an- 
gelegte, aus den Müllerschen Gängen hervorgegangene weib- 
liche Genitalschlauch bestehen bleibt. 


Solher Pseudohermaphroditismusfemininus 
bei chromatinpositiven Individuen als Folge von Androgen- 
einwirkung kann entstehen: 

a) Durch Erkrankung der Frucht: kongenitales adrenogeni- 
tales Syndrom infolge Nebennierenrinden-Hyperplasie (kaum 
jemals durch Tumor); 

b) durch Erkrankung der Mutter (Arrhenoblastom des 
Ovars): sogenannter Pseudohermaphroditismus femininus 
„ohne Nebennierenrinden-Hyperplasie”. 


Wenn wir uns nunmehr der Frage zuwenden, auf welche 
Weise man angesichts eines neugeborenen Intersexes Ord- 
nung in die geschilderte Fülle von Formen bringen könnte, so 
betrachten wir am besten zunächst diejenigen Phänotypen, 
deren Zuweisung zu diesem oder jenem Geschlecht als allein 
naturgegeben erscheint, wie eigentümlich die wissenschaftliche 
Problematik ihrer Intersexualität auch sein mag. Dabei wollen 
wir, der Thematik dieses Aufsatzes entsprechen und voraus- 
setzen, daß auf operatives Freilegen der Gonaden zur Probe- 
exzision und feingeweblichen Untersuchung in den ersten 
7 Tagen nach der Geburt im allgemeinen nicht bestanden 
werden kann, und das Bestimmen der Hormonausschüttung im 
Urin noch im Stich läßt. 


I. Turner-Syndrome (vgl. Text, 4a u. b): 

Unter den Abweichungen im Habitus, welche diesen Men- 
schen eigen sind, können einige bereits beim Neugeborenen 
einwandfrei festgestellt werden. Insofern sie sich nicht auf das 
Genitale beziehen, sind sie dem Status Bonnevie-Ullrich gleich, 
der bereits im jüngsten Lebensalter durch das Pterygium colli, 
cutis laxa, lymphangiektatische Odeme, besonders an Fuß- 
und Handrücken (nach Art des sog. Morbus Milroi), Über- 
streckbarkeit der Gelenke und andere degenerative Zeichen, 
wie interdigitale Synechien, Mißbildungen der Ohrmuscheln, 


1) Hypospadie, kombiniert mit Kryptorchismus, kann bisweilen, insbesondere bei 
kleinem Penis, Zweifel an der Geschlechtszuordnung aufkommen lassen. Weibliches 
Scheinzwittertum kann man in solchen Fällen leicht durch die Kernbiopsie aus- 
schließen. Vor der Verwechslung mit Pseudohermaphroditismus masculinus internus 
kann man sich nicht stets mit Sicherheit schützen. Man sollte jedoch bedenken, daß 
bei einfacher Hypospadie die Offnung ein Orificium urethrae darstellt, während 
dasselbe beim Pseudohermaphroditismus masculinus fast ausnahmslos ein Orificium 
urogenitale ist. Durch entsprechende Exploration gelingt es daher gelegentlich 
(Sondierung, röntgenologishe Darstellungen einer mit Kontrastmittel gefüllten 
Vagina) den Beweis hierfür zu liefern. 
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Epikanthus und Hypertelorismus zu erkennen ist, Erleichtert 
wird die Diagnose, wenn die Erhebungen familiäres Vor- 
kommen ergeben. 


Wie aus den bisherigen Erfahrungen hervorgeht, ist, unab- 


hängig vom chromosomalen Geschlecht, welches häufiger als 
männlich erkannt wurde, das äußere Genitale derart beschaf- 
fen, daß Zweifel überhaupt nicht aufkommen können: es ist 
seltener männlich, häufiger weiblich, so daß die Deklarierung 
als Knabe oder als Mädchen keine Schwierigkeiten macht, 
darüber hinaus aber auch kein Risiko darstellt, weil im einen 
wie im anderen Falle die inneren Genitalorgane hypotrophisch 
bleiben. Da zudem funktionsfähige Keimdrüsen nicht vor- 
handen sind, kann es infolge späterer Entwicklung sekundärer 
Geschlechtsmerkmale nicht zu peinlichen Überraschungen 
kommen. 


I. Klinefelter-Syndrom (vgl. Text, 4b): 

Obwohl es sich hierbei um einen chromosomalen Intersex 
handelt, unterscheiden sich diese Individuen als Neugeborene 
und in der Kindheit hinsichtlich des Phänotyps in nichts von 
gesunden Knaben. Lediglich die Kernbiopsie könnte die wah- 
ren Verhältnisse aufdecken. Es steht daher nichts dagegen, 
diese Kinder nicht als Knaben registrieren zu lassen, zumal 
ja später, nachdem sich das Syndrom ausgebildet hat, außer 
einer Gynäkomastie, von welcher die Patienten durch Mast- 
ektomie befreit werden können, keinerlei weibliche Merkmale 
an den Organen der Genitalsphäre mehr aufkommen können. 


III. Gonadendefekt (Agonadismus) (vgl. Text, 2): 

Träger dieses seltenen Merkmals werden als Neugeborene 
kaum jemals auffallen. Dies gilt auch für das weiblich ge- 
prägte äußere Genitale, so daß die betreffenden Individuen 
ohne jede Exploration dem weiblichen Geschlecht zugewiesen 
werden, obwohl die Kernbiopsie bei einem Teil dieser Kinder 
chromosomale Intersexualität aufdecken könnte. Auch dies 
würde an dem Sachverhalt nichts ändern, daß bei solchen 
Mädchen infolge des Gonadenmangels im späteren Leben der 
Habitus weder eine isosexuelle Betonung noch eine hetero- 
sexuelle Umkehr erfährt. Die Zuordnung zum weiblichen Ge- 
schlecht scheint daher naturgegeben. 


IV. Pseudohermaphroditismus femininus 
(vgl. Text, 7): 

Hier weist der Differenzierungstyp des mißgestalteten 
Genitales eine verhältnismäßig ausgeprägte Armut an Varia- 
tionen auf. Diese Pseudohermaphroditen, die ihr Schein- 
zwittertum in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle einer 
Nebennierenrinden-Hyperplasie verdanken (adrenogenitales 
Syndrom), besitzen Ovarien, normal entwickelte Tuben, Uterus 
und Vagina, gleichen also in dieser Beziehung durchaus einem 
normalen weiblichen Neugeborenen. Innerhalb der Vulva ist 
jedoch nur eine einzige Offnung wahrnehmbar, die äußerlich 
sowohl einem Orificium urethrae externum, als auch einem 
Introitus vaginae gleichen kann, da die Vagina in den persi- 
stierenden Sinus urogenitalis einmündet. Kennzeichnend ist 
dabei die hypertrophische Klitoris, welche einem Penis, ähn- 
lich wie bei Hypospadia scrotalis, gleichen kann. 

Der im späteren Kindes- und im Erwachsenenalter für die Dia- 
gnose des adrenogenitalen Syndroms so entscheidende Nachweis 
erhöhter Ausschüttung von 17-Ketosteroiden im Urin ist beim neu- 
geborenen weiblichen Scheinzwitter noch nicht zu führen, selbst 
dann nicht, wenn es gelänge, den Tagesurin quantitativ zu gewinnen. 
Hingegen kann sich schon in den ersten Tagen nach der Geburt eine 
addisonähnliche Krise im Mineralstoffwechsel einstellen, die er- 
kennen läßt, daß beim adrenogenitalen Syndrom mit der Hyper- 
plasie der androgenproduzierenden zona reticularis eine Insuffizienz 
der zona fasciculata der Nebennierenrinde vergesellschaftet ist. 
Seinen klinischen Ausdruck findet dieser sogenannte „Dyskortizis- 
mus“ in der Entwicklung eines Salzverlustsyndroms, das mit einer 
sonst nicht erklärbaren Exsikkation, Erniedrigung des Natrium-, 
Erhöhung des Kaliumspiegels und Erbrechen („Pseudopylorospas- 
mus”) einhergeht. 

Der sicherste Hinweis auf das Vorliegen eines Pseudoherm- 
aphroditismus femininus ist jedoch im Ergebnis der Kernbiopsie 
zu erblicken, da es sich bei den Kindern fast ausschließlich 
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um hormonale, also in diesem Fall chromatinpositive Inter. 
sexe handelt. 

Man wird keine Hemmungen zu haben brauchen, sole 
Kinder als weiblich zu erklären, da das Genitale hinsichtlich 
der kennzeichnenden Merkmale weiblich ausgebildet ist, und 
außerdem heute die Möglichkeit besteht, durch Dauermedi- 
kation von Cortison die die Vermännlichung bewirkende 
Hyperplasie der zona reticularis zur Rückbildung zu bringen: 
Das phallusartige Gebilde muß freilich oft operativ abgetragen 
werden. 

V., Pseudohermaphroditismus masculinus 
(vgl. Text, 5, 6a u. b): 

Sind die Abweichungen des äußeren Genitales von der 
männlichen Norm nicht geringfügig, oder befindet sich der zu 
kleine Penis verborgen zwischen den Geschlechtswülsten, 
so werden die Neugeborenen meist für Mädchen gehalten 
und als solche erzogen, obwohl die zytologische Untersuchung 
chromatinnegative Kerne und damit zumindest die Diagnose 
eines männlichen Scheinzwittertums zugelassen haben würde. 
Das eigentliche Geschlecht gibt sich dann endgültig meist erst 
um die Pubertätszeit zu erkennen, wenn unter der Einwirkung 
der Androgene das Membrum an Größe zunimmt, und sid 
statt weiblicher, sekundäre Geschlechtsmerkmale männlicher 
Art ausbilden. Wenn auch dergleichen Irrtümer heute durd 
die Möglichkeit ausgeschlossen sind, das chromosomale Ge- 
schlecht zu ermitteln, so ist dies doch nicht gleichbedeutend 
damit, daß etwa in jedem Fall von Pseudohermaphroditismus 
maseulinus mit dieser Diagnose bereits die sichere Voraus- 
sage verbunden werden kann, es würden sich später die- 
jenigen Eigenschaften stärker hervorkehren, die das wesentlich 
Männliche ausmachen. 

Es sei in diesem Zusammenhang der Pseudohermaphroditismus 
masculinus mit testikulärer Feminisierung genannt, bei dem das 
äußere Genitale, abgesehen von einer gelegentlich vorkommenden 
„Klitorishypertrophie”, regelrecht weiblich gestaltet ist, so daß 
niemand Veranlassung sehen würde, bei der Eintragung in das Per- 
sonenstandsregister anders als auf das weibliche Geschlecht zu er- 
kennen. Solche Kinder wachsen auch als natürliche Mädchen auf, 
und ärztlicher Rat wird erst nach der Pubertät in Anspruch ge- 
nommen, weil die Menarche (infolge Fehlens des Uterus) ausge- 
blieben ist. Wenn auch solche Menschen männlichen Genotyps sind, 
so sehen sie doch aus wie Frauen, sei es nun, daß die sekundären 
Geschlechtsmerkmale, die sich infolge der von den Testes abge- 
gebenen Ostrogene entwickeln, nur kümmerlich, wie bei den „hair- 
less women“, oder vollendet ausgebildet sind. Würde man diese 
Intersexe als Männer deklarieren, so hieße das, sie, die sich selbst- 
verständlich als Frauen fühlen, unglücklich machen und zudem der 
Gefahr auszusetzen, mit dem Strafgesetz in Konflikt zu geraten. 

Im Sinne einer Verallgemeinerung bleibt es dabei, daß die 
Frage nach der Entscheidung beim Pseudohermaphroditismus 
masculinus den Arzt weiterhin vor die größten Schwierig- 
keiten stellt, und dies in besonderem Maß beim Neugeborenen, 
denn es ist ja gerade der Phänotyp, den es zu beurteilen gilt, 
in diesem Fall also das äußere Genitale hinsichtlich einer vor- 
aussichtlichen gewissen Funktionsfähigkeit in diesem oder 
jenem Sinn. Ungemein erleichtert bietet sich die Situation, 
wenn deszendierte Testes tastbar sind, indem man bei solchem 
Befund nicht umhinkönnen wird, die Kinder in jedem Fall als 
Knaben zu bezeichnen. Sind Testes jedoch bis hinauf zum 
Leistenkanal nicht zu palpieren, so sollte man bei mehr weib- 
lich gebildetem Genitale wenigstens an die Möglichkeit den- 
ken und gegebenenfalls auch die Verantwortung übernehmen, 
solche Kinder als Mädchen bezeichnen und erziehen zu lassen, 
zumal hier später ohnehin eine gewisse Anzeige zur Exstir- 
pation der Hoden aufkommt, die als dystopische Organe be- 
kanntlich Neigung zu bösartigem Wachstum aufweisen. 

Trotz gewissenhafter Abklärung wird der Pseudoherm- 
aphroditismus masculinus bis auf weiteres im allgemeinen 
diejenige Form des Intersexes bleiben, bei welcher im Neu- 
geborenenalter noch am ehesten Fehlentscheidungen in dem 
Sinne unterlaufen werden, daß die rechtswirksame Zuordnung 
zu dem einen oder dem anderen Geschlecht nicht diejenige 
Lösung darstellt, die sich während des späteren Lebens als 
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jen Umständen am besten angepaßt erweist. Bei einem sol- 
den Eingeständnis sollte man wenigstens empfehlen, die 
Kinder mit einem Vornamen eintragen zu lassen, aus welchem 
ihr Geschlecht nicht ohne weiteres hervorgeht. 
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Erfahrungen mit einem neuartigen sedativ-hypnotischen 


Badezusatz 


von H. FISCHER 


Zusammenfassung: Untersuchungen an 109 
Patienten haben gezeigt, daß ein Badezusatz 


Summary: A bath-extract consisting of 
extract of valeriana, 


Resume: Des recherches effectu&es sur 


extract of humulus 109 malades ont demontr&e qu’un produit 


bestehend aus Extractum Valerianae, Extrac- 
tum Humuli Lupuli, Milchsäure und Chloral- 
hydrat, in Verbindung mit einem Vollbad 
von 35 bis höchstens 37° bei 87%/o eine seda- 
tiv-hypnotische Wirkung ausübte. Hierbei 
kommt es zu einer Resorption von Milch- 
säure (&—11mg”/o)) und aus dem Chloral- 
hydrat entstandenem Trichloräthylalkohol 
(&-20 mg). Die übrigen Wirkungskomponen- 
ten (Extractum Valerianae und Extractum 
Humuli Lupuli) wurden auf ihre Resorbier- 
barkeit nicht untersucht, da die bisher ange- 
gebenen Methoden zu unsicher sind. Indika- 
tionen und Kontraindikationen für Leukona- 
Sedativ wurden angeführt. Nebenwirkungen 


lupulus, lactic acid, and chloral hydrate 
added to a bath of 35° to 37°C. exerts a 
hypnotic-sedative effect. This was proved 
by investigations in 109 patients. The effect 
is based on absorption of lactic acid 
(8&—1i mg.) and of trichloroaethyle alcohol 
originating from chloral hydrate. The effect 
ofthe other components (extract of valeriana 
and extract of humulus lupulus) were not 
examined, as to their absorbability, because 
hitherto known methods are not sufficiently 
accurate. Indications for “leukona-sedativ*, 
as the bath-extract is called, are given. No 
side-effects were noted in a series of 300 
baths. 


additionnel pour bains, compose d'extrait 
de valeriane, d’extrait de houblon, d’acide 
lactique et de chloral hydrate, administre 
concurremment avec un bain complet, dont 
la temperature &tait comprise entre 35 et 
37°C au maximum, exergait chez 87°/o des 
malades un effet sedatif et hypnotique. Il se 
produit une absorption d’acide lactique (8 ä 
11 mgr./o) et d’alcool trichlorethylique (8 ä 
20 mgr.), form& ä partir du chloral hydrate. 
Les autres composants actifs (extrait de 
valeriane et extrait de houblon) n’ont pas 
ete soumis ä une etude portant sur leur ab- 
sorptivite, etant donne que les methodes 
signal&es ä ce jour sont trop incertaines. 


sind bei über 300 Bädern nicht aufgetreten. 


Bereits Kneipp hatte klar erkannt, daß ein am Abend ge- 
iommenes „nicht zu heißes“ Bad eine beruhigende Wirkung 
af den Organismus ausübt, während das heiße Bad stimu- 
ierend wirkt. 

Über Zusätze von sedativ wirkenden Stoffen zum Bad 
haben Hoff und Fey berichtet und besonders Baldrian und 
Kamille erwähnt. Bei dem modernen Menschen mit seinem 
fasanten Lebenstempo, seiner übersteigerten Leistungsten- 
denz, seiner Existenzangst und der optischen und akustischen 
‚Dauertraumatisierung“ (Birkemeier) reichen die einfachen 
Anwendungen der Hydrotherapie nicht ohne weiteres aus, um 
‘inen merklich spürbaren sedativen Erfolg zu erzielen. Es 
war deshalb interessant, einen Badezusatz zu prüfen, der 
außer der schäumenden und fettlösenden Leukona-Emulsion 
noch Extractum Valerianae und Extractum Humuli Lupuli, 
‘wie Milchsäure und Chloralhydrat enthält, um den seda- 
iiven Eifekt des Bades zu verstärken 

Über die erregungsherabsetzende Wirkung von Baldrian 
dw. Hopfen auf das Nervensystem ist von pharmakologischer 
Seite, besonders von Pouchet und Chevalier sowie Kionka 


') Das Präparat ist seit eini i i 
2 ger Zeit unter der Bezeichnung Leukona-Sedativ im 
Handel; Hersteller: Fa. Dr. Atzinger & Co. KG., Passau. . 


L’auteur &numere les indications et les con- 
tre-indications du Leukona-sedatif. Aucun 
effet secondaire n’a et& enregistr&e dans une 
totalit&e de plus de 300 bains. 


und anderen hingewiesen worden. Die Resorption dieser 
Wirkstoffe durch die Haut ist noch nicht vollkommen geklärt, 
da der Nachweis der ätherischen Ole und Ester auf Schwierig- 
keiten stößt. 


Die Milchsäure, welche bei allen „dynamischen Arbeiten“ 
(Riabuschinsky) und wie Hochrein im Versuch am Menschen 
zeigen konnte, bei 24stündigem Nichtschlaf bis zu 45 bis 
80 mg °/o vermehrt im Blut auftritt, gehört zu jener geheimnis- 
vollen Gruppe, die man als „Ermüdungsstoffe“ bezeichnet; 
über ihre Resorption durch die Haut war bisher nichts be- 
kannt. 

Chloralhydrat ist ein lösliches Schlafmittel, dessen gute 
Resorption durch Schleimhäute besonders in der Kinderpraxis 
als Klistier bekannt ist. Es ist frei von Nebenwirkungen und 
wird deshalb auch heute noch geschätzt. 

In klinisch experimentellen Untersuchungen wurden die 
Resorptionsverhältnisse der Milchsäure und des Chloral- 
hydrates durch die Haut bei Menschen untersucht; dabei 
konnte folgendes festgestellt werden: 


1. In einem 20-Minuten-Vollbad mit Zusatz von Leukona- 
Sedativ (LS) kommt es zu einem Anstieg der Milchsäure um 
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8—11 mg °/o. Ohne den milchsäurehaltigen Zusatz ist das Ver- 
halten die Milchsäure uncharakteristisch (siehe Tabelle I). 
Die Milchsäure wurde nach der z. Z. zuverlässigsten Methode 
von Barker und Summarson geprüft. 


Tabelle! 
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2. Chloralhydrat zerfällt in Wasser über 20° zum Teil in 
Trichloräthylalkohol, so daß in einem Bad von 34—37° bis 
80°/o dieser fettlöslichen Verbindung entstehen kann. Resor- 
biert werden 8—20 mg. Der Nachweis erfolgte nach der 
Methode von Ross. Den Trichloräthylalkohol bezeichnen Good- 
man und Hilman mit stärker hypnotisch als das Chloralhydrat. 

Über experimentelle Grundlagen und Ergebnisse unserer 
Resorptionsversuche soll an anderer Stelle ausführlich be- 
richtet werden. Die klinischen Untersuchungen mit Leukona- 
Sedativ führten wir an 109 Patienten durch, die an 
„Schlafstörungen nervöser Genese“ (J. H. Schultz) litten. 
67 Patienten klagten über Einschlafstörungen, der Rest über 
Durchschlafschwierigkeiten. 

Um suggestive Momente auszuschalten, wurde zunächst so vor- 
gegangen, daß sich der Patient — nachdem bei Aufnahmeunter- 
suchung eine der oben genannten Schlafstörungen festgestellt worden 
war — einem abendlichen „Reinigungsbad“ mit Zusatz von LS unter- 
zog. Es wurde stets die gleiche Zeit (20 Uhr) gewählt; somit war 
auch für einen ausreichenden Abstand zum Abendessen gesorgt. 

Das Pflegepersonal wurde angewiesen, dafür zu sorgen, daß 
zusätzlich keine Hypnotika genommen wurden. Ob eine günstige 
Wirkung auf den Schlaf eingetreten war, wurde sowohl durch 
eingehende direkte Befragung des Patienten, als auch durch Beob- 
achtung der besonders unterrichteten Nachtschwester festgestellt. 


Das Ergebnis ist in der Tabelle II aufgezeichnet. 


Tabelle II 

Hauptleiden Zahl ESS DSS VS gut gering keine 
Vegetative Dystonie 14 10 4 14 12 2 — 
Hyperthyreose BL) 6 4 10 7 2 1 
Asthma bronchiale 7 6 1 7 5 1 1 
Ulcus ventriculi o. 

duodeni 12 ı2 — 11 10 1 1 
Neurozirkulatorische 

Durchblutungsstörungen 4 3 3 1 
Obstipation 3 2 1 3 1 2 — 
Hypertonie 7 2 5 5 6 
Diabetes 2 —_ 2 2 2 == _ 
Polyarthritis 16 5 11 13 s) 7 A 
Zervikales Syndrom 9 7 2 8 7 1 1 
Bandscheibenprolaps 8 6 2 2 2 3 3 
Arthrosis deformans 10 5 3 8 6 1 3 
Ischias 1 1 1 
Karzinom 5 2 3 3 3 1 1 
Bronciektasen 1 1 1 1 _— 
Gesamt: 109 67 42 93 70 24 15 
Zeichenerklärung: 


ESS = Einschlafstörungen 

DSS = Durchschlafstörungen 

VS = vegetativ stigmatisiert 

Erfolge des Leukona-Sedativ-Bades mit gut, gering und keine bezeichnet. 


Zur Erklärung von Tabelle II muß gesagt werden, daß unser 
hier untersuchtes Krankengut zu einem großen Teil dem 
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rheumatischen Formenkreis angehört. Bei diesem kam « 
nach dem Bad gelegentlich zu einer Zunahme der Gelenk. 
schmerzen, da ihnen die Temperaturen von 35—37° C als kühl 
erschienen, womit sich ein Teil der Mißerfolge erklären läßt, 
Trotz dieser ungünstigen Voraussetzung haben insgesamt 
86°/o mit einer Besserung ihrer Schlaflosigkeit reägjiert, ins- 
besondere jene mit vegetativen Stigmata. Davon war bei 
64%/o der sedative Effekt als absolut gut zu bezeichnen uni 
bei 22° als gering, der Rest zeigte keine sedative Beeinflus. 
sung durch das Bad. Im allgemeinen kam es im Bad bereits 
zu einer Entspannung, während sich der hypnotische Effekt 
erst in der darauffolgenden halben Stunde auswirkte, Zur 
Erklärung sei eine kurze Kasuistik angeführt: 

1. Fall: 42j. Pat. kommt zur routinemäßigen Nachbestrahlung 
eines Mamma-Ca.; lebt zur Zeit in Scheidung, ist sehr nervös und 
leidet an Durchschlafstörungen. Bereits auf das 1. LS schläft die 
Pat. die ganze Nacht. Wiederholung der LS-Bäder in steigenden 
Abständen von 4—10 Tagen, sobald sich wieder Durchschlafstörun- 
gen einstellen. 

2. Fall: 60j. Mutter eines Kollegen mit kompensierter essentieller 
Hypertonie nimmt seit 2 Jahren wegen Durchschlafstörungen wi- 
c&hentlich mehrmals Phanodorm. Bei Verabreichung von 1—2 Le- 
kona-Sedativ-Bädern wöchentlich läßt sich die Schlafstörung voll- 
kommen beherrschen. Auffallend ist, daß die Pat. trotz der jahrelan- 
gen, medikamentösen Behandlung auf LS gut anspricht und audh 
nach mehreren Bädern gleich reagiert. 

3. Fall: 48j. Pat. mit ausgeprägter Hyperthyreose (hochgradige 
Tachykardie, feinschlägiger Tremor, Grundumsatzerhöhung + 38%), 
Einschlafstörung. 5wöchige Behandlung mit Thyreostatika und Seda- 
tiva hatte nur geringe vorübergehende Besserung. Nach Verab- 
reichung von 12 Leukona-Sedativbädern Normalisierung des Schlafes 
und wesentliche Besserung der nervösen Erscheinungen, Grund- 
umsatzkontrolle + 12,5°/0! 


4. Fall: 16j. Pat. — vor 2 Jahren beidseitige Lobektomie wegen kon- 
genitaler Bronchiektasen beider Unterlappen. Jetzt asthmoide Bron- 
chitis mit kompensatorischem Emphysem. Neurasthenische Konsti- 
tution mit Einschlafstörungen, welche auf Leukona-Sedativ gut 
ansprachen. Bereits nach dem 1. abendlichen LS-Bad normales Ein- 
schlafen. 


Bei 17 Patienten, die auf das erste LS-Bad gut ansprachen, 
haben wir eine Kur von 10—12 Bädern durchgeführt und 


‘ dabei gute Dauererfolge gesehen. Es empfiehlt sich, zunächst 


2—3mal in der Woche baden zu lassen und dann die Abstände 
zu vergrößern. Auffallend war, daß es zu keiner Gewöhnung 
kam, auch haben wir unangenehme Nebenwirkungen bei 
insgesamt 300 Bädern mit LS bisher nicht beobachten können. 
Es ist möglich, auch am Tage ein Bad mit Leukona-Sedativ zu 
nehmen, vorausgesetzt, daß anschließend eine mehrstündige 
Ruhe eingehalten werden kann. Eine Beeinträchtigung der 
körperlichen und geistigen Leistungsfähigkeit war nicht fest- 
zustellen. 


Als Indikationen für Leukona-Sedativ können Einsclaf- 
und Durchschlafstörungen sowie allgemein nervöse Überer- 
regbarkeit (vegetative Dystonien, Hyperthyreosen) angegeben 
werden. Kontraindikationen für das Leukona-Sedativ-Bad: 
Alle Patienten, die sich für eine Bäderkur nicht eignen, mit 
dekompensierten Herzkrankheiten, schweren Kreislaufstörun- 
gen mit Kollapsneigung, ferner Kranke mit akuten und sub- 
akuten Entzündungsprozessen; auch bei Hauterkrankungen 
mit großflächigen Epidermisschädigungen erscheint bis auf 


' weiteres Vorsicht geboten, da die Resorptionsverhältnisse 


sicherlich verändert sind. 
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Zur Frage der Wundbehandlung mit Salthion‘) 
strahlung 
rvös und von H. GOLTERMANN und G. RAUCH 
hläft die 
eigenden 
as Zusammenfassung: 1. Für die Lokalbehand- Summary: 1. For local therapy of wounds Resume: 1° Dans le traitement local des 
sentieller [ung von Hautdefekten mit schlechter Hei- with poor healing tendencies, salthion-solu- lesions cutanees refractaires ä la guerison, 
‚gen wö- lungstendenz hat sich Salthionlösung be- tion has proved its value. la solution Salthion a fait ses preuves. 
Ion. währt. 2. According to the author's experiences, 2° De notre experience, l’effet favorable re- 
Ing voll 1, Nach unserer Erfahrung beruht die gün- the favourable effect is chiefly based on the pose en premier lieu sur les proprietes 
jahrelan- stige Wirkung in erster Linie auf den osmo- osmotic properties as well as on granulation osmotiques et granulogenes du sulfamide 
Ind auc I fischen und granulationsfördernden Eigen- promoting capacities of the sulphonamide Salthion. En outre, l’effet bactericide s’est 
schaften des Sulfonamids Salthion. Daneben salthion. The bactericidal effect has proved revele suffisant pour &liminer les especes de 
' hat sih der bakterizide Effekt als ausrei- to be sufficient for the elimination of the bacteries les plus variees, trouvees sur des 
an chend für die Ausschaltung der verschie- various strains of bacteria found in wounds. plaies. 
+) densten, auf Wunden gefundenen Bakterien- 3. The application of salthion-solution by 3° Le traitement par des sprays de Salthion 
nd Seda- arten gezeigt. means of a spray was found particularly s’est montr& particulierement utile: on porte 
: Verab- 3, Besonders zweckmäßig hat sich die Spray- useful, when the remedy was applied to le medicament sur une bande de gaze fixe 
Schlafes | Hehandlung mit Salthion erwiesen, wobei a layer of gauze fixed on to the wound sur la plaie. 
‚ Grund das Medikament auf einen auf der Wund- surface. 4° Apres la detersion de la plaie et une 
fläche fixierten einschichtigen Gazestreifen 4. After the wound is cleared and a suffi- granulation suffisante par la solution Sal- 
gen kon- # aufgebracht wird. cient formation of granulations is obtained, thion, il est recommande& de poursuivre le 
de Bron- # 4. Nach Erreichung der Wundsäuberung und the authors suggest continuation of the traitement par la pommade Salthion. 
> Konsti- $ ausreichender Granulation durch Salthion- treatment by application of salthion-oint- 
ativ gut $ lösung empfiehlt sich die Weiterbehandlung ment. 
ales Ein- # mit Salthionsalbe. 
prachen, Hautdefekte verschiedenster Genese mit schlechter Heilungs- Über die lokale Anwendung von Salthionlösung bzw. -salbe 
hrt „und tendenz sind in der klinischen und ambulatorischen Behand- liegen bereits eine ganze Reihe von Berichten vor. Salthion 
zunächst lung nach wie vor mit einem relativ hohen Aufwand bezüglih in flüssiger Form hat in der Veterinärmedizin offenbar großen 
‚bstände der therapeutischen Leistungen belastet, insbesondere im Ver- Anklang gefunden (B. und K. Gaudlitz [1], F. Schulze [2], 
yöhnung gleich zu sterilen Defekten ähnlichen Ausmaßes bei normalen G. Baumgärtner [3], G. Müller [4]). 
gen bei Durchblutungsverhältnissen. Auch der Lokalbehandlung mit Diese Autoren heben vor allem die gute Wirksamkeit bei 
können. Antibiotizis sind insofern Grenzen gesetzt, als durch deren Endometritiden der Haustiere hervor, den therapeutischen 
dativ zu bakterizide bzw. bakteriostatische Wirkung lediglih die Effekt schreiben sie in erster Linie der osmotischen Wirkung 
stündige @ Wundinfektion beseitigt, jedoch die Reepithelisierung oft nur des Medikamentes zu. 
ung der $ unzureichend angeregt wird. A. Kraushaar (5) führte umfangreiche Untersuchungen über die 
cht fest- Die wesentlichsten Merkmale solcher Wunden mit schleh- osmotische Wirkung von Salthion an der Schleimhaut des Kanin- 
ter Heilungstendenz sind: chenuterus durch; er kam zu dem Ergebnis, daß das Präparat infolge 
Ter- vom ewebe zum Lumen hın auslost, Er S 1e araus, da 1e 
hen a un Wundgebiet mit allen Folgen einer lokale Anwendung nicht nur für die Reinigung der Oberfläche, 
tiv-Bad: 3, Sekundärinfekti 9. ee a sondern auch für die Aktivierung der Abwehrkräfte von Bedeutung 
it Fü : ıon mit toxischer ewebsschädigung. . sein dürfte. Die bakteriostatische bzw. bakterizide Aktivität prüfte 
nen, MI ür die Behandlung solcher Hautdefekte muß ein Medika- Kraushaar in vitro und in vivo und gibt eine in therapeutischen 
ifstörun- @ ment geeignet erscheinen, das einmal antibakteriell wirkt Dosen ausreichende Hemmung gegenüber Staphylokokken und 
ınd sub- @ und zum anderen den Strom der Gewebsflüssigkeit zum Bact. coli an. _ 
ıkungen $ Wundgebiet hin fördert. Selbstverständlich muß ein solhes In der Humanmedizin wurde bisher Salthion von der Mehrzahl 
bis auf # Mittel gerade bei diesen Erkrankungen absolut frei von der Autoren in Salbenform verwendet. J. Isbary (6) berichtet über 
ältnisse Reizerscheinungen sein. Ebenso soll es keine UÜberempfind- 362 mit 
s. 535. gut wasserlösliches Sulfonamid mit einem hohen osmoti- 
esundheits- | schen Druck bei ae H (5.0) m Ab schen Ulzera verschiedenster Genese, die sich gegen eine ganze 
u. Hilman saurem p ‚d), zu eriulien. - Reihe anderer Behandlungsmaßnahmen als resistent erwiesen 
ze gesehen von der antibakteriellen Wirkung, war durch die hatten, hervor. Als u eindrucksvoll gibt Isbary die anti- 
ipp: „Mein osmotischen Eigenschaften ein günstiger Einfluß auf die phlogistische und schmerzlindernde Wirkung an. W. Mühlenbeck (7) 
hysiol, 226 Reepithelisierung zu erwarten, besonders bei der flüssigen unterzog 2503 Patienten einer Lokalbehandlung mit Salthionsalbe; 
1.: Münd. | Form des Medikamentes. Die gute Unterstützung der Wund- die auffallend schnelle Säuberung des Wundbereiches und die 
heilung durch osmotisch wirksame Substanzen (Honig, Zucker granulationsfördernde Wirkung werden hervorgehoben. Bemer- 
n. Abt. 91: I. kenswert an der Zusammenstellung von Mühlenbeck ist die große 
) ist seit langem bekannt. Schließlich spielt auch die i i i i 
668.5824 | Wirtschaftlichkeit in Anbetracht der Häufigkeit solcher Er- Zahl von Abszessen und Furunkeln, die erfolgreich mit Salthion 


krankungen eine nicht unbedeutende Rolle. 


‘) 4-Ami 
Steller: Kn. 


nobenzolsulfonylaminomethansulfonsäure als Triaethanolaminsalz. Her- 
oll A.-G., Chemische Fabriken, Ludwigshafen am Rhein. 


behandelt wurden. Er beginnt mit der Salthionbehandlung bei 
Furunkeln erst nach der Einschmelzung bzw. nach Entfernung des 
Nekrosepfropfens. Außerdem unterstützt er die Wirkung des 


Salthion „in sinnvoller Weise“ mit Antibiotizis. Daraus kann ge- 
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schlossen werden, daß insbesondere bei der Behandlung von Furun- 
keln und Schweißdrüsenabszessen in erster Linie der osmotische 
Effekt von Salthion zur Geltung kommt. 

H. Dobberstein (8) gibt wegen des besseren Eindringungsver- 
mögens unter gleichmäßigerer Verteilung der Salthionlösung den 
Vorzug. Er verdünnt die konzentrierte Salthionlösung 1:2 bis 1:4 
mit Wasser, um die starke osmotische Wirkung der konzentrierten 
Lösung, die ihrerseits bei längerer Anwendung einen unerwünsc- 
ten osmotischen Reiz auch auf das gesunde Gewebe ausüben könnte, 
zu verhindern. Auf Grund seiner Erfahrungen an. 110 Fällen emp- 
fiehlt Dobberstein eine überraschend kurzfristige Behandlung (3 bis 
4 Tage) mit der Verdünnung 1:2 und weist auf die Notwendigkeit 
hin, daß bei längerer Behandlung aus den obenerwähnten Gründen 
höhere Verdünnungen erforderlich sind. 

Unsere eigenen Versuche mit Salthion schlossen die Be- 
handlung von 250 Fällen ein. Bei größeren Hautdefekten ver- 
wandten wir Salthionlösung in der Verdünnung 1:2 bis 1:8. 
Ein mit dieser Lösung getränkter einschichtiger Gazestreifen 
erschien uns als die zweckmäßigste Applikationsart. Dieser 
Gazestreifen blieb durchschnittlich 3—5 Tage liegen. In eini- 
gen Fällen machte allerdings eine stärkere Sekretion einen 
früheren Verbandwechsel erforderlich. In diesen Fällen bleibt 
der mit Mastix fixierte einschichtige Gazestreifen liegen, 
lediglich die daraufliegenden saugfähigen Mullagen werden 
gewechselt. Wesentlich ist, daß bei jedem Verbandwechsel 
der liegenbleibende Gazestreifen durch Aufsprayen von Sal- 
thionlösung in der Verdünnung 1:4 bis 1:8 — und zwar bei 
stärkerer Sekretion die höhere Konzentration — gut befeuch- 
tet wird. Zum Schutz und zur Vermeidung von Druck auf die 
Wundfläche hat sich die Überbrückung des Verbandes mit 
einem Drahtgitter bewährt. Zu diesem Vorgehen veranlassen 
uns folgende Gesichtspunkte: 

1. Der mit Mastix fixierte, auf der Wunde verbleibende 
Gazestreifen ermöglicht eine Erneuerung der saugfähigen 
Auflagen, ohne das Wundbett zu irritieren, wie dies beim 
völligen Verbandwechsel oft unvermeidlich ist. 

2. Das Maschenwerk der Textilfaser bietet dem von den 
Wundrändern aussprossenden Epithel ein Stützgerüst. Dies 
ist insbesondere so lange von wesentlicher Bedeutung, bis 
die sich im Wundbett entwickelnden Granulationen eine 
natürliche Stütze für das Epithel bilden. Ähnliche Prinzipien 
macht sich die Gewebekultur zunutze (K. F. Bauer [9]), wobei 
Nylongewebe oder Fibrinschaum als Unterlage für die „Mut- 
terstücke“ verwendet wird, von denen aus dann entlang der 
Faser eine lebhafte Proliferation einsetzt. Aus diesem Grunde 
haben wir mit Versuchen begonnen, den Gazestreifen durch 
Nylongewebe zu ersetzen. 

3. Besonders eindrucksvoll ist dieses Vorgehen bei der 
Versorgung großer Hautdefekte durch Läppchenplastik in- 
folge Fixierung der Läppchen auf der Wundfläche und rascher 
Aussprossung entlang dem Gitternetz der Textilfaser. Durch 
das transparente Nylongewebe läßt sich außerdem die Wund- 
fläche ohne Entfernung des Verbandes gut kontrollieren. Die 
Entfernung des Gazestreifens soll nicht vor dem 7. Tag er- 
folgen. Die Abnahme muß selbstverständlich äußerst vor- 
sichtig durchgeführt werden. Eine vorhergehende kräftige 
Befeuchtung des Gazestreifens mit Salthionlösung 1:8 ist 
erforderlich, damit die Fasern unter Schonung des neugebil- 
deten Epithels abgelöst werden können. Im Bedarfsfalle kann 
nun die Behandlung mit Salthionsalbe fortgesetzt werden. 

Was die Verhinderung bzw. Bekämpfung der Sekundär- 
infektion mit Salthion betrifft, ist diese in erster Linie vom 
bakteriziden bzw. bakteriostatischen Effekt des Medikamentes 
abhängig. Wir prüften deshalb die In-vitro-Empfindlichkeit 
von 71 aus Wunden gezüchteten Bakterienstämmen (siehe 
Tabelle). Aus dieser Zusammenstellung ergibt sich, daß die 
auf Wunden im allgemeinen vorkommenden Bakterienarten 
in vitro gegenüber Salthion relativ schwach empfindlich sind. 
Dies ist für die Wahl der therapeutisch anzuwendenden Kon- 
zentration von großer Wichtigkeit. Hervorgehoben werden 
kann die relativ gute Empfindlichkeit von Bact. pyocyaneum 
und Bact. proteus, die wegen ihrer proteolytischen Fermente 
und ihres toxischen Effektes auf das junge Epithel die Wund- 
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heilung empfindlich stören. Ähnlich liegen die Verhältnisse 
bei der hyperaziden Pseudodiphtherie, die vorwiegend hei 
länger bestehenden Ulzera, Erfrierungen und Gangrän ge. 
funden wird. Erfahrungsgemäß ist gerade bei den Sulfonami- 
den im allgemeinen die Wirkung in vivo besser, als sie der 
Test in vitro anzeigt. Dies ist wohl darauf zurückzuführen, 
daß sich eine Summation der reinen Medikamentbakterizidje 
und der Abwehrreaktion der Gewebselemente ergibt. Einen 
wesentlichen Vorteil für diese Summation der antibakteriellen 
Effekte bietet Salthion durch seine osmotische Wirkung, die 
den Gewebsstrom zum Wundbett hin beschleunigt. Da bei 
stärker sezernierenden Wunden die Verdünnung des Medi- 
kamentes durch das Wundsekret berücksichtigt werden muß, 
empfiehlt sich bei schwach empfindlichen Keimen die zusätz- 
liche Anwendung eines geeigneten Antibiotikums. Wir halten 
deshalb die Entnahme von Wundsekret mit einem Diphtherie- 
abstrichtupfer zur bakteriologischen Untersuchung und Aus 
testung vor Beginn der Salthionbehandlung für empfehlens- 
wert, weil auf Grund dieser Untersuchungen ein zweckmäßiges 
Vorgehen ohne Zeitverlust gewährleistet wird. Die zusätzliche 
Anwendung von Penicillin und Streptomycin ex juvantibus 
ist abzulehnen, da bei der Vielzahl der Bakterienarten keiner- 
lei Gewähr für die Empfindlichkeit der Bakterien gegenüber 
diesen beiden Antibiotizis gegeben ist. Die zusätzliche An- 
wendung von Antibiotizis wird meistens dann notwendig, 
wenn gleichzeitig tiefe und zerklüftete Weichteilverletzungen 
vorliegen, in die das örtlich aufgebrachte Salthion nicht in der 
erforderlichen Konzentration eindringen kann. In diesen 
Fällen sollten die Antibiotika nicht örtlich, sondern oral oder 
parenteral gegeben werden. Das schwachsaure pH (ca. 5,0) 
ist von untergeordneter Bedeutung, da es vom Wundsekret 
rasch abgepuffert wird. 

Im allgemeinen hemmen die bakteriostatisch wirkenden 
Chemotherapeutika die Granulation (E. Seifert [10]). Einen 
besonderen Vorteil des Salthion für die Lokalbehandlung 
sehen wir in der von uns beobachteten hervorragenden granu- 
lationsfördernden Wirkung, die wir aus seinem kräftigen 
osmotischen Effekt erklären, durch welchen die Gewebsproli- 
feration stark angeregt und für eine ausreichende Ernährung 
des aussprossenden Gewebes bis zur Vaskularisation gesorgt 
wird; die Anwendung des Präparates bedeutet deshalb eine 
wesentliche Verkürzung des Wundheilungsverlaufs. 

Wir haben in einem relativ kurzen Zeitraum eine große 
Zahl von Fällen der lokalen Salthionbehandlung unterzogen. 
Es wurde dabei ein durchwegs überraschend therapeutischer 
Erfolg erzielt. 

Die Kasuistik muß sich aus Raummangel auf 2 Fälle be- 
schränken. Sie spiegelt den durchschnittlichen Verlauf und 


therapeutischen Effekt wieder. 
Tab. 
Aerobe 
Staph. | Hämol. | tero- Bact. | Hyper-| 
pyo- | Strep- | | Bact. | Bact. azide | 2erobe 
Bakterienart genes coli |proteus Sporen: 
Zahl der 
geprüften „BE 7 11 4 8 6,8 
Stämme 
Streuung der | 1:4 | 1:16 | 1:4 | 1:8 | 1:8 | 1:16 | 1:32 | 1:16 
Wachstums- 
hemmung 1:3 |1:128 | 1:8 | 1:16 | 1:32 | 1:64 | 1:64 | 1:32 


O. F., 22 Jahre, Bäcker. Im Herbst 1955 beiderseitige Saphena- 
unterbindung in unserer Anstalt mit gleichzeitiger Varizenvel- 
ödung. Mit diesem Eingriff wurde erreicht, daß ein am rechten 
Sprunggelenk bestehendes Ulkus abheilte. Ein am linken Sprung- 
gelenk in Hohlhandgröße vorhandenes Ulkus, welches auch noch 
tief eingestanzt war, konnte trotz intensivster Behandlung mit 
allen uns bekannten Medikamenten — es wurde u.a. nach Niveau- 
erhöhung eine Läppchenplastik unter flüssigem Aureomycinschutz 
durchgeführt — nicht zur Abheilung gebracht werden. Erreicht 
wurde jedoch, daß dieses Ulkus auf Pfennigstückgröße abheilte, 
nur noch leicht sezernierte und der Patient gehfähig wuıde. 
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Am 18.Mai 1956 erfolgte neuerliche stationäre Aufnahme in 
usere Anstalt. Das Ulkus am linken Sprunggelenk bestand wieder 
in der alten Größe, es war schmierig belegt und zeigte in seiner 
Umgebung ein nässendes und juckendes Ekzem. Das Sprunggelenk 
var stark geschwollen. : 

Der Patient war seit der letzten Entlassung aus der stationären 
jehandlung nicht arbeitsfähig geworden, er hatte in der Zwischen- 
zit seinen erlernten Beruf als Bäcker aufgegeben. Wir behandelten 
sofort mit flüssigem Salthion in der Verdünnung 1:2, nachdem 
durh Wundabstrih die Bakterienart und ihre Empfindlichkeit 
gegenüber Salthion festgestellt worden war. Der Patient feuchtete 
täglich mehrmals durch Aufsprayen der Salthionlösung den Ver- 


band neu an. 

Der Wundgrund säuberte sich rasch, das Ekzem der Umgebung 
ging ebenfalls gänzlich zurück. Nach 3 Tagen konnte beobachtet 
werden, daß reichlich frische Granulationen hochsproßten. Am 
7.Tag wurde die Behandlung mit flüssigem Salthion beendet, da 
das Niveau zur Gänze erreicht war. Die Wunde war vollkommen 


sauber. 
Weiterbehandlung erfolgte nun mit Salthionsalbenverbänden, es 


kam zu einer raschen Reepithelisierung. Nach insgesamt 22 Tagen 
konnte der Patient nach Überhäutung der Wunde unter Anlegung 
siner elastischen Binde am linken Sprunggelenk aufstehen. Er war 


heschwerdefrei. 
A. pP. 21 Jahre, Steinmetz. Verätzung mit Laugenstein am 
rechten Ober- und Unterarm, wobei der Unterarm zu 50°, der 


FRAGEKASTEN 


Frage 114: Sieht die heutige Dermatologie erfolgversprechende 
Möglichkeiten der Therapie der echten Vitiligo (WaR negativ), die 
niht nur vorübergehende Wirkung zeigt? 

Antwort: Die zu einer Vitiligo führenden pathogenetischen 
Faktoren sind uns nach wie vor unbekannt. In diesem Um- 
stand müssen wir eines der wichtigsten Hindernisse sehen, 
das sich einer gezielten Therapie in den Weg stellt. 
Der Ausfall der blutserologischen Reaktionen auf Lues ist 
nur von untergeordneter Bedeutung, da es sich in der Mehr- 
zahl der Fälle von Luespatienten mit Pigmentschwund in der 
Haut um syphilitische Leukoderme, nicht aber um eine echte 
Vitiligo handeln dürfte. Daß bei diesem Leiden ein rever- 
sibler Prozeß vorliegt, ist ja bekannt, eine restitutio ad 
integrum in Einzelfällen also nicht ausgeschlossen. Alle unsere 
Maßnahmen interner Art haben zum Ziel, eine Aktivierung 
der pigmentbildenden Zellen des Integumentes zu erreichen 
(Goldsalze, Kupfersalze, Eisen, Arsen, Vitamin des B-Kom- 
jlexes), der Erfolg ist jedoch gering. Auch der ursprünglich 
von Sidi und Bourgeois-Gauardin empfohlene Pflanzenextrakt 
kus Ammi Majus Linn.) hat die vielerorts gehegten Erwartun- 
gen nicht erfüllen können. 

Prof. Dr. med. H. Götz, Dermat. Klinik 
u. Poliklinik der Universität München 15. 


Frage 115: In welchem Kinderheim wird die Beköstigung nach 
Kollath regelmäßig durchgeführt? 

Antwort: Auf die Gefahr hin, Widerspruch hervorzurufen, 
nuß auf vorstehende Frage geantwortet werden, daß solche 
Kinderheime nicht bekannt sind. Auch Prof. Kollath selbst 
kann z. Z. keine derartigen Heime angeben. In einem seiner 
Werke über die Ernährungsreform (Die Ordnung unserer 
Nahrung, 1955) zitiert er lediglich ein Heim (Lüdersen, Nieder- 
Sachsen), in dem die Kinder im Rahmen eines zeitlich be- 
jrenzten Versuches erfolgreich nach seinen Vorschlägen ernährt 
wurden. Im Gegensatz zur allgemein üblichen modernen Kinder- 
mährung ist die Kollathkost ganz überwiegend vegetarisch 
„ungekocht!), fettärmer und enthält keinerlei Nährmittelpräpa- 
tate wie Gries, Nudeln usw. Der nichtpflanzliche Proteinbedarf 
wird hauptsächlich aus Milch und Milchprodukten gedeckt. 

Oberarzt Dr. med. P. Schweier, Kinderkrankenhaus 
München-Schwabing, Kölner Platz 1. 
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Oberarm zu ca. 30°%/o betroffen war. Die Verletzung lag 5 Tage 
zurück. Es bestanden ausgedehnte Nekrosen mit schmieriger Ab- 
sonderung. 

Entfernung der Nekrosen, Verbände mit Salthionlösung (Ver- 
dünnung 1:4). Schnelle Wundreinigung, Schmerzfreiheit, frische 
Granulationen. Als Weiterbehandlung wurde eine ausgedehnte 
Läppchenplastik nach Reverdin zweizeitig unter flüssigem Salthion- 
schutz (1:8) durchgeführt. Alle Läppchen heilten sauber ein, rasche 
Epithelisierung. Nach weiteren 3 Wochen nahezu vollkommene 
Überhäutung ohne stärkeren Narbenzug. Nur noch geringe Bewe- 
gungseinschränkung im rechten Ellenbogengeienk, die mediko- 
mechanisch nachbehandelt wurde. 

Weiterhin wurden an stationären und ambulanten Fällen 
bisher in unserer Anstalt ca. 250 Patienten mit durchweg 
gutem Erfolg der Salthionbehandlung unterzogen. 
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3. Baumgärtner, G.: Tierärztl. Umschau, 9 (1954), S. 100—101, Nr. 5/6. — 4. Müller, 
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Methodik der Gewebszüctung, Verlag S. Hirzel, Stuttgart (1954). — 10. Seifert, E.: 
Münch. med. Wschr., 97 (1955), 14, S. 431—435. 


Anschr. d. Verff.: Dr. med. H. Goltermann u. Dr. med. G. Rauch, 
Bad Reichenhall, Städt. Krankenhaus. 


DK 616 - 001.4-085 Salthion 


Frage 116: Als Belegarzt im hiesigen Krankenhaus, bei dem wegen 
des erhöhten Pflegesatzes die konsiliarischen Leistungen auf den 
Stationen vom Krankenhaus getragen werden, muß ich für die 
Leistungen der RVO-Kassen Umsatzsteuer abführen. Ist die Ver- 
steuerung berechtigt oder besteht nicht vielmehr Umsatzsteuerfrei- 
heit wie bei den mir von der Kassenärztlichen Vereinigung über- 
wiesenen Honoraren der RVO-Kassen? 


Antwort: Von den unter $1 UStG fallenden Umsätzen ($ 4 
Ziff. 11 UStG) sind u. a. umsatzsteuerfrei: die ärztlichen Hilfe- 
leistungen, die Umsätze von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, 
soweit Entgelte dafür von den reichsgesetzlichen Versicherungs- 
trägern usw. zu zahlen sind. Dasselbe gilt auch für Heil- 
anstalten und Krankenhäuser, soweit sie das Heilverfahren im 
Auftrag der reichsgesetzlichen WVersicherungsträger usw. 
durchführen. 

Hierzu hat bereits der Erlaß des Reichsfinanzministers 
v.3.3.36 — S 4146 — 80 III — festgestellt, daß Steuerfreiheit 
nach $ 4 Ziff. 11 UStG nicht schon dann gegeben ist, wenn die 
Entgelte durch einen der Versicherungsträger gezahlt 
werden. Die Befreiung kommt vielmehr nur dann in Betracht, 
wenn — neben anderen Voraussetzungen — zwischen dem 
leistenden Steuerpflichtigen (Krankenhaus, Arzt, Apotheker) 
und dem Versicherungsträger unmittelbare Rechtsbezie- 
hungen bestehen. Diese Voraussetzung wurde vom Reichs- 
finanzhof in seiner Entscheidung v. 12.3.37 — VA 77/36 — 
(RStBl 1937, Seite 607) ausdrücklich gefordert, wenn er sagt: 
„Bedient sich eine Kur- oder Krankenanstalt, die von einem 
reichsgesetzlichen Versicherungsträger für umsatzsteuerfreie 
Leistungen ($ 4 Ziff. 11 UStG) Entgelte bezieht, zur Erfüllung 
dieser umsatzsteuerfreien Leistungen eines selbständigen Er- 
füllungsgehilfen, so ist die Kur- oder Krankenanstalt umsatz- 
steuerfrei, der Erfüllungsgehilfe aber umsatzsteuerpflichtig.“ 

In neuerer Zeit hat die OFD Stuttgart unter dem 21. 12. 53 
— 5 4146/S 4150B — 21 — St 71 — einen ähnlichen Fall be- 
handelt und ausgeführt: In kleinen Krankenhäusern sind oft 
Ärzte tätig, die nicht fest angestellt, sondern in vollem Um- 
fang selbständig sind. Sie haben, wie fest angestellte Ärzte, 
den Patienten der 1. und 2. Klasse gegenüber eigenes Liqui- 
dationsrecht, erhalten aber für die Behandlung der Patienten 
der 3. Klasse von dem Krankenhaus kein Gehalt, sondern je 
belegtes Bett eine Vergütung von täglich etwa 0,50 bis 1 DM. 
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Die Ärzte sind mit all diesen Einnahmen umsatzsteuerpflichtig 
auch insoweit die letztgenannten Vergütungen für Patienten 
gewährt werden, die Krankenkassenmitglieder sind. Die OFD 
hat wörtlich festgestellt: „Die genannte Befreiungsvorschrift 
($ 4 Ziff. 11 UStG) ist in derartigen Fällen auf die Ärzte nicht 
anwendbar, weil diese nur zu dem Krankenhaus, nicht aber 
zu der Krankenkasse in unmittelbaren Rechtsbeziehungen 
stehen.“ Sonach sind Sie mit Ihren konsiliarischen Leistungen 
umsatzsteuerpflichtig. Die Umsatzsteuer beträgt 4v.H. und 
bemißt sich nach dem gezahlten Entgelt. Dr. St. 


Zur Frage 80, Münch. med. Wschr. (1957), 17, S. 625, möchte 
ich nach den eingehenden Ausführungen von Prof. J. Von- 
kennel auf 2 Heilverfahren aufmerksam machen, die von mir 
seit vielen Jahren mit gutem Erfolge auch bei hartnäckiger 
Akne angewandt werden. 

1. Therapie mit hämolysiertem Eigenblut. 

Hierüber ist eine ausführliche Arbeit erschienen in Hippo- 
krates (1956), 10, S. 316—322. 

Zur kurzen Orientierung sei hier nur die Technik angegeben: 

0,4, also 4 Teilstriche, einer 2,0-Spritze Aqu. dest. sterilisat. 
aufziehen, in die gestaute Armvene einstechen und Blut bis 
2,0 aufziehen, Spritze sofort herausziehen. 

Nun das Wichtigste. Der Inhalt der Spritze muß jetzt gut 
vermischt werden. Das geschieht durch mehrmaliges langsames 


REFERATE 
Kritische Sammelreferate 


Infektionskrankheiten 
von A. HERRLICH 


I. Tropische Wurminfektionen 

Trichuris trichiura (Trichocephalus dispar) ist ein Kosmopolit, der 
auch bei uns vorkommt. Meist handelt es sich um einen symptom- 
losen Befall, wenn die Parasitenzahl klein ist. Bei starker Verwur- 
mung treten jedoch Symptome von seiten des Verdauungskanals 
auf. Diese Würmer sind sehr resistent gegen unsere übrigen Anthel- 
mintika. Ein Volksmittel aus dem tropischen Amerika, der frische 
Milchsaft von Feigenbäumen, „Leche d’Hiquron“, wird als zuver- 
lässiges Mittel beschrieven. Hoekenga konnte jedoch nur in 
5 von 27 behandelten Fällen eine Wurmfreiheit erzielen. Etwas 
besser wirkten Hexylresorcin und Tetrachloräthylen. 

Die durch den Reiseverkehr gegebene Infektionsmöglichkeit macht 
es nötig, auch den rein tropischen Wurmerkrankun- 
gen Beachtung zu schenken, worauf schon einleitend hingewiesen 
wurde. Es handelt sich im wesentlichen um Trematoden- und Nema- 
todeninfektionen. Von ersteren ist die Bilharzia oder Schistosomiasis 
weit verbreitet. Besonders Nordafrika und der Ferne Osten sind 
befallen. In manchen Gegenden ist die Durchseuchung fast 100%oig. 
Da Silva u.a. fanden bei einmaliger Stuhlkontrolle in Paraibo 
(Südamerika) 33%, der über 10 Jahre alten Einwohner infiziert, 
kamen aber bei wiederholter Kontrolle auf 73%. 

Die Krankheitssymptome werden weniger durch die Anwesenheit 
der ca. Icm langen Würmer in den Venen des Pfortadersystems 
ausgelöst, sondern sind Reaktionen auf die Eiausscheidung von 
seiten der Blase, des Darms oder der inneren Organe, je nach Wurm- 
spezies. Chronische Entzündungsprozesse der Darm- und Blasen- 
schleimhaut, Papillombildung und spätere karzinomatöse Entartung 
sind bekannte Komplikationen der Hämatobium- und Mansoni- 
infektion. Leber- und Milzschwellung, ein besonderes Charakteristi- 
kum der japanischen Bilharziose, gehören auch zur Symptomatik 
der Blasen- und Darmbilharziose, 

Auf die nicht seltene Beteiligung anderer Organe wurde in den 
letzten Jahren aufmerksam gemacht. So beschreibt Al Zahawi 
den tödlichen Fall einer Myokarditis. Bei der Autopsie wurden 
massenhaft Eier von Schistosoma haematobium in der Blase ge- 
funden, aber auch Eier im Myokard nachgewiesen. Das Herzver- 
sagen wird auf diesen Befund zurückgeführt. Es mehren sich auch 
die Berichte über Lungenkomplikationen. Baldo beschreibt in 
jüngerer Zeit eingehend die bekannten pulmonalen Mani- 
festationen. Seine eigenen Beobachtungen umfassen in einem 
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Heben und Senken der Spritze. Das Blut wird dunkel, oft tief. 
blau-schwarz. Das dauert etwa '/» bis 1 Minute. Dann die 
Injektion i.m. am besten in die Glutäen. 


Wiederholung nach 2 Tagen, noch besser 2mal wöchentlic 
dann die Pausen länger machen, je nach Befinden und Befund 
2. Ponndorf-Impfung. 


Über Indikation und Technik. Med. Klin. (1957), 10, S.3%4 
bis 379. 


Man mache einen Versuch und wird sich von der Wirksan- 
keit beider Verfahren überzeugen. Bei konsequenter Durd.- 
führung führen beide so gut wie immer zum Ziel. Man kan 
sie getrennt, also einzeln anwenden oder auch kombinieren, 
Das heißt, wenn man z.B. bei Eigenblutbehandlung keine 
Fortgang der Heilung mehr zu sehen glaubt, kann man Ponn- 
dorf-Impfung dazwischenschieben. 

Sehr zweckmäßig ist es auch, mit der Impfung zu beginnen 
und mit Eigenblut fortzufahren. Selbstverständlich ist Geduld 
und Ausdauer notwendig. 


Einen ganz krassen Fall von Acne conglobata bei einem 
jungen Mädchen habe ich in letzter Zeit behandelt. Sie war so 
entstellt, daß sie sich kaum in der Öffentlichkeit zeigen wollte 
Sie ist jetzt so weit hergestellt, daß ihr Gesicht so gut wie 
klar ist. Dr. med. A. Grüger, sen., Forst (Lausitz), 

Leiter der Poliklinik, Schillerstraße 8. 


relativ großen Prozentsatz Verschattungen in den Lungenfeldern, 
kleine Knötchen von ca. 3 mm Durchmesser und Herzvergröße- 
rungen. Der Autor stellt fest, daß pulmonale Manifestationen ge- 
wöhnlich im Stadium der Schistosomeninvasion vorkommen und 
röntgenologisch entdeckt werden können. Generalisierte Knötchen 
sind extrem selten 

Pessoa befaßt sih mit Blutveränderungen bei Schisto- 
somiasis. Vergleichende Untersuchungen an je einer Gruppe infizier- 
ter und nicht infizierter Stadt- und Landbewohner ergaben bei den 
ersteren hypochrome, makrozytäre Anämien. Radaody-Rala- 
rosy beschreibt 5 Fälle aus einer Familie mit „essentieller tro- 
pischer Eosinophilie“. Die Anamnese ergab dann schließlich, daß 
sie in infizierttem Gewässer gebadet hatten. Nach anfänglich ne 
gativen Kontrollen fand man schließlich Eier von Schistos. mansoni 
im Stuhl. Der Autor weist auf die Notwendigkeit häufiger, wieder- 
holter Untersuchungen hin. Er glaubt, daß die sogenannte essentielle 
tropische Eosinophilie immer auf Parasitenbefall zurückzuführen ist. 

Bei geringer Wurmzahl ist die Diagnose der Bilharzia nicht 
immer leicht. Die üblichen Mittel, nämlich Eiernachweis im Stuhl 
und Urin, können dann versagen. Eliakim und Davies be 
tonen die Verwendbarkeit verschiedener Extrakte von Schistos. 
mansoni für de Komplementbindungsreaktion und 
beschreiben die Methodik der Herstellung. Eine weitere Arbeit gilt 
den verschiedenen Präparaten für den Bilharziahauttest. 
Die Autoren kamen zu dem Resultat, daß bei gleichzeitiger Anwen- 
dung von Hauttest und Komplementbindungsreaktion eine Probe 
immer positiv ist, in der Mehrzahl der Fälle sind es alle beide. 
Oliver und Gonzälez stellten bei Infizierten eine spezifische 
Antikörperbildung gegen Schistosomeneier fett, 
die von den Antikörpern gegen die erwachsenen Würmer und gegen 
die Zerkarien verschieden sei. Bei Hämatobium- und Japonikum- 
eiern sei die Reaktion spezies-spezifisch, bei Mansonieiern erfolge 
eine geringe Mitreaktion der beiden anderen Arten, bei Infektionen 
mit Fasciola hepatica und Paragonimus wurden keine Mitreaktionen 
beobachtet. Diese serologischen Methoden erlauben demnad eine 
differenzierte Diagnostik, sofern man die entsprechenden Antigene 
zur Verfügung hat. j 

Komplementbindungs-, Intrakutan- und Zerkarienhüllenreaktionen 
sind dann, wenn der Eiernachweis versagt, von Wert. Ohne im 


Rahmen dieses Referates auf Einzelheiten einzugehen, soll auf &r” 


zukünftige Bedeutung dieser diagnostischen Methoden aufmerksam 
gemacht werden. Bei Rückkehrern aus den Tropen wird es sich 
selten um eine massive Infektion handeln und der Eiernachweis 
nicht immer möglich sein. Ein brauchbarer Haut- oder Serotest be- 
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deutet dann ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel. Wie erfolgreich 
eine eingehende Bilharziakontrolle bei solchen Rückkehrern aus 
verseuchten Gebieten sein kann, beweist eine Mitteilung von 
Teyssandier. Innerhalb einer Periode von 18 Monaten konnte 
sr in einem Militärhospital in Marseille 100 Fälle von Blasen- 
hilharziose feststellen. 


Von der umfangreichen neueren Literatur zur Therapie der 
Bilharzia seien nur einige Beispiele erwähnt. Die Problematik liegt 
in der Tatsache, daß die einen Präparate zu toxisch sind, bei den 
anderen der vermizide Effekt zu unsicher ist. Das Sistieren der 
Eiaussheidung beweist noch nicht die Abtötung der Würmer. Die 
Weibchen können sich nach Monaten wieder erholen und erneut 
nit der Eiproduktion beginnen. Die alte bewährte Behandlung der 
Bilharzia erfolgt mit Brechweinstein. Seine Toxizität ist bekannt. 
Cleve u.a. beschreiben neuerdings Myokardaffektionen, die sie 
während der Behandlung beobachteten. Eine neue Verbindung, das 
TWSb, prüften Friedheim u.a. bei der Behandlung der Schisto- 
somiasis mansoni. Die Toxizität ist zehnmal geringer als bei Fuadin 
und fünfzigmal geringer als bei Brechweinstein. Das Präparat kann in 
5—10%/siger Lösung i.m. und i.v. gegeben werden. Bei 134 Patienten 
fanden sich keine Nebenwirkungen auf den Kreislauf, keine EKG- 
Veränderungen und keine toxischen Erscheinungen an den anderen 
Organen. Von 50 Patienten, die mit insgesamt 300i.v. Injektionen 
behandelt wurden, hatten 14 Erbrechen und 7 Hauterscheinungen, die 
bis 5 Tage nach Absetzen des Medikamentes wieder verschwanden. 
Die Erfolge der Behandlung waren gut, die Heilungsquote über 90%o. 
Luttermoser verglich im Tierversuch verschiedene Medika- 
mente hinsichtlich ihrer Wirkung auf Bilharzia mansoni. Er fand 
einen ausgezeichneten Effekt von TWSb-K, welcher dem des drei- 
wertigen Antimonpräparats Fuadin nicht nachsteht. Nach dieser 
Behandlung fanden sich aber bei den Sektionen nicht so viele ab- 
gestorbene Würmer in der Leber wie bei Fuadin. 


Die in Bilharziagebieten notwendige Massenbehandlung war bis- 
her immer etwas schwierig und kostspielig, da die Mittel als In- 
jektion gegeben werden mußten. Neuere, per os zu gebende 
Präparate wurden darum mit besonderem Interesse geprüft. Neben 
eingehenden Studien zur Biologie des Erregers und zur Pathogenese 
der Erkrankung behandelt Gönnert auf Grund tierexperimen- 
teller Arbeiten auch ausführlich die Möglichkeiten der Therapie 
mit dem von Kikuth, Gönnert und Mauss entwickeltem Miracil D. 
Halawani teilt klinische Erfahrungen mit. Patienten mit Normal- 
gewicht (etwa 60 Kilo) erhielten täglich 400—600 mg Miracil D 
18—20 Tage lang. Von den Mansoni-Infektionen kamen sämtliche, 
von den Hämatobiuminfektionen 80°/o der Fälle zur Ausheilung. 
Schwere, toxische Erscheinungen wurden nicht gesehen. Auh Mu- 
stafa berichtet über sehr gute Erfahrungen mit diesem Präparat. 
In 96°/ aller Fälle von Blasenbilharziose kam es zur vollständigen, 
bei den restlichen zur klinischen Ausheilung. Eine Dosierung von 
100mg/kg bei westafrikanischen Schulkindern fand Kollert als 
ungefährlich und wirksam. King behandelte rektale Bilharzia 
und Blasenbilharzia mit Nilodin (Lucanthon-Hydrochlorid). Der Autor 
hält das Medikament bei beiden Formen für brauchbar, wenn 
die Kur mindestens 12, besser noch 16 Tage lang durchgeführt wird. 
Die Dosierung war 20 mg/kg Gewicht auf drei Tagesdosen verteilt. 
kürzere Kuren, auch mit höherer Tagesdosierung, waren nicht so 
erfolgreich. Die Schwierigkeit, eine restlose Ausheilung der Bil- 
harziosen nachzuweisen, geht aus den Untersuchungen von 
Trimble hervor. Beurteilt nach der Eiausscheidung wurden 95% 
der Patienten mit Nilodin (Miracil D) geheilt, doch die zystoskopi- 
schen Kontrollen zeigten nach wie vor die spezifischen Veränderun- 
gen. In einer vergleichenden Studie stellt Mohr die Behandlungs- 
möglichkeiten der Bilharzia einander gegenüber. Vier sehr gleichartig 
gelagerte Fälle erhielten eine relativ hohe Dosierung von Miracil D. 
Sämtliche Patienten waren nach der Kur negativ, und der Autor 
ist der Auffassung, daß die Infektion wahrscheinlich völlig beseitigt 
werden konnte. Die beobachteten Nebenerscheinungen, wie Er- 
brechen, Schwindel, Benommenheit, Hauterscheinungen usw., waren 
aber so ausgeprägt, daß eine derartige Behandlung nur unter kli- 
nischer Beobachtung durchgeführt werden kann und sich darum zur 
Massentherapie nicht eignet. 


Der komplizierte Mechanismus der Übertragung beschränkt die 
änderen tropischen Egelerkrankungen auf bestimmte Gebiete im 
Fernen Osten. Es handelt sich um Clonorchis sinensis, den ostasia- 
z Leberegel, Paragonimus ringeri, den Lungenegel, Fascio- 
«Psis buski, den großen Darmegel, und um die Heterophyiden, die 
Zen Darmegel. Ihre Larven werden durch den Genuß von rohem 
isch- und Krabbenfleisch übertragen, und das Vorkommen dieser 
Wurminiektionen deckt sich mit der Verbreitung der chinesischen, 
Japanischen und malayischen Küche. 
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Die Symptomatik dieser Egelinfektionen wird durch den Sitz der 
Parasiten bestimmt. Bei der Klonorchiasis gleichen sie dem schon 
beschriebenen klinischen Bild unserer einheimischen Infektion mit 
Fasciola hepatica. Lungenegel können lange symptomlos bleiben, 
wenn nicht eine Röntgendurchleuctung die runden Zysten in der 
Lunge aufdeckt. Sonst verläuft die Erkrankung unter dem Bild einer 
chronischen, jährelang bestehenden Bronchitis. Die Zahl der Para- 
siten bedingt die Symptomatik bei den Darmegeln. Das übliche Bild 
unterscheidet sich nicht von den Erscheinungen bei anderen intesti- 
nalen Wurminfektionen. 


Rückkehrer aus dem Fernen Osten können Egelkrankheiten auch 
einmal nach Europa bringen. So beschreiben Gallais u.a. einen 
Fall, bei dem ein 40j. Mann, der in Ostasien gewesen war, wegen 
epileptischer Anfälle zur Behandlung kam. Er wurde operiert, und 
es fand sich eine 6—7 mm große Zyste im Gehirn, die gut erhaltene 
Trematodeneier enthielt. In der deutschen Literatur geben Germer 
u. a. Berichte über diese ostasiatischen Egelerkrankungen, deren 
Diagnose in den Hauptgebieten ihres Vorkommens nicht schwer ist, 
in Einzelfällen bei uns aber sicher erhebliche Schwierigkeiten macht. 
Die Eier werden im Sputum, im Gallensaft oder im Stuhl nach- 
gewiesen, je nach Spezies. Negativer Befund ist nicht bewei- 
send. Sind die Würmer abgekapselt, werden keine Eier aus- 
geschieden. Dann können die Durchleuchtung beim Lungenegel, die 
Laparoskopie beim Leberegel, das Blutbild und schließlich die Kom- 
plementbindungsreaktion ein Hilfsmittel für die Diagnostik sein. 


Zur Therapie dieser Egelinfektionen wurden alle bekannten 
Wurmmittel angewandt. Eine sichere medikamentöse Behandlung 
gibt es nicht. Auf die verhältnismäßig günstige Wirkung des Eme- 
tins, eines Alkaloids der Ipecacuanhawurzel, machten mehrere 
Autoren aufmerksam. 


Von den Nematoden ist zuerst der Hakenwurm, Ankylostoma 
duodenale, zu erwähnen. Dieser Wurm kam früher auch in Deutsch- 
land in den Bergwerken vor, ist aber jetzt bei uns fast vollkommen 
verschwunden. In den feuchtheißen Tropengegenden ist aber die 
Verbreitung noch sehr groß. Es soll nicht auf die zahlreichen Ar- 
beiten eingegangen werden, die Prozentzahlen für den Hakenwurm- 
befall in einzelnen Ländern beschreiben. Erwähnenswert erscheint 
aber eine Arbeit von Comaro und Tigeno. Die Autoren 
bringen Zahlen über den erheblichen Befall der Bevölkerung Süd- 
italiens und Siziliens. Dies ist sicher auch für uns von Interesse, 
da sich alljährlich Ströme von Reisenden aus Deutschland in diese 
Gebiete begeben. Die Krankheit ist deswegen von Bedeutung, da 
geringere Infektionen von den Patienten oft gar nicht bemerkt 
werden, bei einer anderen Krankheit oder bei einer Schwanger- 
schaft dann aber zu recht unangenehmen Komplikationen führen 
können. Die Autoren beschreiben als wichtigste Symptome einer 
Ankylostomiasis: Hauterscheinungen, häufig mit einer Schwellung 
der Kutis und Subkutis, allgemeine allergische Erscheinungen, 
Affektionen des respiratorischen Systems, manchmal mit Hämoptoe, 
gastritische Symptome, im Röntgenbild häufig eine Geschwürsnische 
vortäuschend, die nach Behandlung verschwindet, interstitielle Hepa- 
titis, Pankreasbeteiligung mit Veränderung der Blutdiastase und 
Lipase, Myokardbeteiligung, zum Teil ernster Natur, und Störungen 
im endokrinen System. Besonders betont werden die oft sehr ern- 
sten Zustände bei Schwangerschaften und Entbindungen mit hypo- 
chromen Anämien, der Möglichkeit einer Hypothrombinämie und 
der Gefahr intra- und postpartaler Blutungen. Auch andere Autoren 
betonen die weite Verbreitung der Hakenwurmkrankheit in Italien. 

In der Therapie dieser Wurmerkrankung trat in der letzten 
Zeit keine wesentliche Änderung ein. Die keratinolytischen Prä- 
parate sind sicher nur von mäßigem Erfolg, und auch Piperazin- 
derivate haben sich nicht als sehr wirkungsvoll erwiesen. In der 
Mehrzahl der Arbeiten werden die bewährten älteren Präparate 
hervorgehoben, vor allem Tetrachloräthylen, das meist in Kapseln 
in einer Dosis von 3—6ccm verabreicht wird. Lippi und D’Er- 
cole benützen eine Kombination von Hexylresorcinol und Tetra- 
chloräthylen und glauben damit bessere Erfolge zu haben. Miura 
fand 1-Brom-ß-Naphtol als sehr wirkungsvoll. Hoekenga hat 
vergleichend verschiedene Wurmpräparate bei 457 Hakenwurm- 
infektionen in Honduras angewandt und die besten Resultate mit 
einer Mischung von Tetrachloräthylen und Olium chenopodii erzielt. 


Die vorübergehenden leichten Schwellungen der Haut durch die 
Wanderung der fingerlangen Loa-loa-Filarien sind zwar auch den 
Europäern an der Westküste Afrikas bekannt, eine Bedeutung hat 
man ihnen nicht beigemessen, da Komplikationen nicht vorkommen. 
Aucd die in den Lymphwegen lebende Wucheria bancrofti macht 


. beim Europäer nur extrem selten die bei den Eingeborenen oft 


zu sehenden, monströsen, elephantiastischen Verdickungen. Von 
Wichtigkeit für die Diagnostik bei Rückkehrern ist die Tatsache, 
daß der Nachweis der Mikrofilarien im Blut bei der einen Art nur 
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untertags, bei der anderen Art nur nachts gelingt. Die Symptomato- 
logie der Filarieninfektion kann sih nah Winter vollkommen 
mit dem Bild der sogenannten tropischen Eosinophilie decken. Er 
beschreibt ein Krankheitsbild bei drei Heimkehrern aus Ostasien, 
die allergische Erscheinungen von seiten des Respirationstraktes, 
Milztumor, Lymphdrüsenschwellung sowie Leukozytose und Eosino- 
philie zeigten. Es fanden sich Larven der Malayenfilarie, 

Die Biologie der übertragenden Mücke hat diese Wurminfektionen 
bisher auf die feuchtheißen Tropen in Afrika, Asien und Süd- 
amerika beschränkt. Daß auch in Trockenzonen näher gelegener 
Gebiete die Lebensbedingungen für die Verbreitung der Würmer 
günstig sein können, beweist eine Mitteilung von Meier Yoeli. 
1953—1956 emigrierten von der indischen Malabarküste 2200 so- 
genannte „schwarze“ Juden nach Israel. Es handelt sich um einen 
Volksstamm, der in Südindien schon seit dem 4. Jahrhundert an- 
sässig und besonders durch Wucheria bancrofti verseucht ist, Bei 
102 dieser Einwanderer fand der Autor Mikrofilarien im Blut, und 
eine Anzahl der Mücken in den Häusern der Neuansiedler war 
bereits infiziert. 

Eine kausale Behandlung der Filariosen war früher 
nicht möglich. Erst vor einigen Jahren wurde im Hetrazan (1-Diäthyl- 
aminocarbamin 4-Methylpiperazin) ein Mittel entdeckt, das eine 
starke Wirkung gegenüber den Mikrofilarien, aber auch einen deut- 
lichen Effekt gegenüber erwachsenen Würmern zeigt. Damit ist auch 
in der Bekämpfung dieser bisher so schwer beeinflußbaren, tropi- 
schen Wurmerkrankungen ein erfreuliher Wandel eingetreten 
(Crosnier, McGregora. Gilles, Nev6s u.a, Rachou 
u.a, Bangham). Auc die Larven der Gewebsfilarien, der 
Onchozerkaarten, werden durch Hetrazan beeinflußt. Der Rückgang 
der Filarienerkrankungen in verschiedenen tropischen Gebieten 
wurde auch durch die systematische Malariabekämpfung mitbedingt. 
Die Anwendung von DDT gegen die Anophelen beseitigt die für 
die Übertragung der Filarien verantwortlichen anderen Mückenarten. 


Schrifttum:"Al Zahawi u.a.: Transact. Roy. Soc. Trop. Med., 50 (1956), 
2, S. 166. — Baldö: Rv. san. asist. soc. Caracas, 18 (1953), 1/2, S. 147; ref. Trop. Dis. 
Bull., 53/9, S. 1134. — Bangham: Brit. J. Pharmacol., 10 (1955), 4, S. 406; Trop. Dis. 
Bull., 53/5, S. 639. — Cleve u. a.: Amer. J. Med. Sc., 229 (1955), 1, S. 74; ref Trop. 
Dis. Bull., 52/5, S. 460. — Comaro u. Tigeno: Giorn. mal. infett. parassit., 8 (1956), 
4, S. 125. — Crosnier: Rev. Gen. Compar., 55 (1955), 672, S. 1336; ref. Trop. Dis. Bull., 
53/5, S. 637. — Da Silva u.a.: Rev. Brasil. Mal., 7 (1955), 1, S. 181; ref. Trop. Dis. 
Bull., 53/9, S. 1133. — Eliakim u. Davies: Parasit., 44 (1954), 3/4, S. 407;ref. Trop. 
Dis. Bull., 52 (1955), 2, S. 171. — Dies.: Parasit., 45 (1955), 1/2, S. 189; ref. Trop. Dis. 
Bull., 52/10, S. 994. — Dies.: Amer. J. Trop. Med. Hyg., 3 (1954), 4, S. 728; ref. 
Trop. Dis. Bull., 52/2, S. 172. — Friedheim u.a.: Amer. J. Trop. Med. Hyg., 3 
(1954), 4, S. 714; ref. Trop. Dis. Bull., 52/1, S. 56. — Gallais u. a.: Bull. Soc. Path. 
Exot., 48/6, S. 830; ref. Trop. Dis. Bull., 53/9, S. 1143. — Germer, u.a.: Zschr. 
Tropenmed. (1955), 6, S. 206. — Dies.: Zschr. Hyg., 141 (1955), S. 132. — Gönnert: 
Zschr. Tropenmed., 6 (1955), S. 18, 33, 257, 279. — McGregor a. Gilles: Brit. Med. 
J. (1956), S. 331; ref. Trop. Dis. Bull., 53/5, S. 638. — Halawani: J. Egypt. Med. 
Ass. 38 (1955), 1, S. 49; ref. Trop. Dis. Bull, 52 (1955), 9, S. 907. 
Hoekenga: Amer. J. Trop. Med. Hyg., 5 (1956), 3, S. 529, — King: Brit. 
Med. J. (1955), S. 185; ref. Trop. Dis. Bull., 52 (1955), 6, S. 553. — Kollert: Zschr. 
Tropenmed., 7 (1956), S.153. — Lippi u. D’Ercole: Arch. ital. sc. med. col., 35 
(1954), 10, S. 489; ref. Trop. Dis. Bull., 52/9, S. 915. — Luttermoser: J. Parasit., 40, 
2, S. 130; ref. Trop. Dis. Bull., 52/2, S. 177. — Meir Yoeli: Transact. Roy. Soc. Trop. 
Med., 51 (1957), 2, S. 125. — Miura: Jap. J. Med. Sc. Biol., 7 (1954), 3, S. 265; ref. 
Trop. Dis. Bull., 52/5, S. 465. — Mohr: Zschr. Tropenmed., 8 (1957), 112, S. 185. — 
Mustafa: Zschr. Tropenmed., 6 (1955), S. 72. — Nev6s u.a.: Rev.. Bras. Mal. 7 
(1955), 1, S. 41; ref. Trop. Dis. Bull., 53/5, S. 638. — Oliver u. Gonzäles: J. Infect. 


Dis., 95, 1/86, S. 54; ref. Trop. Dis. Bull., 52/1, S.55. — Dies.: J. Infect. Dis., 96. 


1, S. 95; ref. Trop. Dis. Bull., 52/10, S. 985. — Pessoa u. a.: Rev. brasil. malariol., 7 
(1955), 3, S. 337; ref. Trop. Dis. Bull., 53/9, S. 1134. — Radaody-Ralarosy: Bull. Soc 
ath. exot., 49 (1956), 1, S. 45; ref. Trop. Dis. Bull., 53/9, S. 1135. — Rachou u. a.* 
ev. brasil. malariol., 7 (1955), 1, S.37; ref. Trop. Dis. Bull., 53/5, S 639. - 
Teyssandier: Recherhes sur la bilharziose uro-genitale ä propos de cent obser- 
vations. Marseille (1956), Imprimerie M. Leconte. — Trimble: Trans. Roy. Soc. 
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Buchbesprechungen 


Handbuch der allgemeinen Pathologie. Herausgegeben von 
F. Büchner, Freiburg i.Br.,. E. Letterer, Tübingen, 
F. Roulet, Basel. Band VI/3: Geschwülste. Bearbeitet von 
A. v. Albertini, A. Butenandt, H. Dannenberg, 
G.Domagk, W.Fischer, H.Hamperl. 493 S., 98 Abb., 
Springer Verlag, Berlin-Göttingen-Heidelberg 1956. Preis: 
Gzln. DM 120,—. 


Die Bearbeitung einer „Allgemeinen Pathologie der Geschwülste" 
durch sechs Autoren bringt gegenüber der letzten handbuchmäßigen 
Darstellung des gleichen Stoffs durch B. Fischer den Nachteil man- 
cher Überschneidungen, Wiederholungen und widersprechender Auf- 
fassungen mit sich, der nur z.T. durch die größere Sachverständig- 
keit der Bearbeiter bestimmter Kapitel aufgewogen wird. So ist 
schon der einleitende und für eine Handbuchdarstellung z.T. un- 
gewöhnlich polemische Versuch einer histologisch-histogenetischen 
„Systematik“ von v. Albertini schwer mit den nachfolgenden 
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Kapiteln in Einklang zu bringen; er dürfte, wie v. Albertini selbst 
meint „keine allgemeine Anerkennung finden“. Die Morphologie 
der Tumoren von Hamperl beginnt mit einer nochmaiigen, not. 
wendigen Definition des Geschwulstbegriffs und einer Auseinander. 
setzung über den Begriff der „Autonomie“, es folgt die Morpho- 
logie der „Tumorzelle“ und des „Tumorgewebes“, seiner Anaplasie 
und Entdifferenzierung (fast ausschließlich die autonomen bösartigen 
Gewächse). Wichtig erscheinen die Schlußfolgerungen, da3 Tumor. 
zellen, Tumorgewebe und Tumorwachstum eine Vielfalt der Er- 
scheinungen bilden, wobei jedes Individuum sein ganz besonderes 
Schicksal und sein nur ihm zukommendes Gesicht besitzt. Diese 
Individualität macht also eine einheitliche Betrachtungsweise aller 
tumorförmigen Gewebswucherungen schlechterdings unmöglid, 
Butenandt und Dannenberg bringen ein umfassendes und 
für den in der Biochemie nicht bewanderten Pathologen und Kliniker 
besonders. wertvolles Referat über die „Biochemie der Geschwülste“, 
sie befassen sich hauptsächlich mit dem exogen bedingten Karzinom, 
Wichtig die einleitende Feststellung: „Krebsbildung ist ein lokaler 
Prozeß und Krebs ist ein zelluläres Problem”, weil damit die durd 
endogene Korrelationsstörungen ausgelösten, nicht autonomen und 
gutartigen Gewebsproliferationen unberücksichtigt bleiben müssen. 
Bei der Geschwulstentwicklung werden die Initialphase (Krebszell- 
bildung) von der milieuabhängigen „Entwicklungsphase“ und dem- 
entsprechend krebserzeugende („kanzerogene") und bedingt krebs- 
auslösende („proliferationsfördernde") Substanzen unterschieden, 
Von den krebserzeugenden Außenfaktoren werden die aromatischen 
und aliphatischen Kohlenwasserstoffe, die Mustards, Äthylenimine 
und Epoxyde, das Urethan, die Kunststoffe und die anorganischen 
Verbindungen besprochen, es folgen die physikalischen (Strahlen.) 
Wirkungen sowie schließlich die bedingt krebsauslösenden Ver- 
bindungen und die Viren. Besonders wichtig erscheint das kurze 
Kapitel über die endogene Entstehung von Kanzerogenen, nachdem 
für die Aromatisierung einfacher hydroaromatischer Verbindungen 
in vivo Beispiele bekannt geworden sind, deren Bedeutung für 
die menschliche Karzinogenese noch nicht zu übersehen ist. Der 
Wirkungsmechanismus kanzerogener Stoffe wird am Beispiel des 
Buttergelbkrebses erläutert und die fruchtbare Theorie der „Dupli- 
kanten“ besprochen. Das umfangreiche Kapitel über „Chemie und 
Stoffwechsel der Tumoren” vermittelt eine Übersicht über alles, 
was bezüglich der Bedeutung der Metalle, Nichtmetalle, Lipoide, 
Kohlehydrate, Aminosäuren, Nukleinsäuren, Vitamine und die 
Enzymsysteme bekannt ist, wobei die Auseinandersetzung mit der 
von Warburg vertretenen Auffassung über den Kohlehydratstoff- 
wechsel zu begrüßen ist, Abschließend folgen kurze Übersichten 
über Chemie und Stoffwechsel des Tumorkranken. 

Die „experimentelle Geschwulstforschung“ wird von Domagk 
erschöpfend bearbeitet, wobei Überschneidungen mit den vorher 
gehenden und nachfolgenden Kapiteln unvermeidbar waren. Audh 
hier ist fast nur vom Krebs bzw. Sarkom die Rede. Domagk gibt 
neben einer Übersicht über Krebsbildungen durch Kanzerogene 
eine Schilderung ihrer formalen Genese, wobei auch die Rolle der 
„Umgebungsreaktion“ und der Regenerationsvorgänge eingehend 
gewürdigt wird; es folgen die „Transplantationstumoren". Bei dem 
Kapitel über Zytologie und Zytochemie der bösartigen Geschwülste 
erscheint die auch hier wiederholte Feststellung wichtig, daß es 
sichere zytologische Kriterien der Malignität nicht gibt. Der Ab- 
schnitt „Resistenz und Immunität“ bezieht sich auf Immunitäts- 
vorgänge beim Transplantattumor, es folgt ein Überblick über den 
derzeitigen Stand der Chemotherapie. Das Werk schließt mit dem 
Kapitel „Ätiologie“ (fast ausschließlich des Krebses!) aus der be- 
währten Feder von Walther Fischer. Bei den „Berufskrebsen" 
kommt die alte Literatur mit ihren wesentlichen Erkenntnissen über 
„Karzinogene“ und „Realisationsfaktoren“ zu ihrem Recht. Die kriti- 
sche Einstellung bezüglich der Bedeutung von Genußmitteln sowie 
der für die Unfallbegutachtung so wichtigen mechanisch-traumati- 
schen Faktoren verrät die große praktische Erfahrung; es folgt eine 
kurze Übersicht über „belebte Wesen und Viren“ als Krebserreger 
und abschließend eine Darstellung der dysontogenetischen Ge 
schwülste; mit Recht erkennt Fischer als „sicher erbbedingt“ nur 
drei Tumorformen an (Neuroblastoma retinae, Xeroderma pigmen- 
tosum, Polyposis intestini), womit schon gezeigt ist, wie sehr der 
Begriff der „dysontogenetischen Geschwülste“ eingeschränkt werden 
muß. Was dann über Geschwulstkeimanlagen, Initialphase, Latenz- 
zeit usw. ausgeführt wird, wiederholt zwar vieles aus den voran- 
gehenden Abschnitten, erfährt aber doch eine wichtige Ergänzung 
durch das, was er über die Bedeutung des aus dem Experiment Erar- 
beiteten für die menschliche Pathologie aussagt. Auch die kriti- 
schen Ausführungen über „Präkanzerosen“ und „Geschwulstdisposl- 
tion“ sind besonders für den Kliniker wichtig. Zum Schluß werden 
Immunität und Resistenz noch einmal abgehandelt. In einem Nachtrag 


Kongres 


gibt Gr 
geogr. P 
oder au 
Damit v 
ste geg 
einmal 

Für je 
forschur 
Es brin« 
beleuch 
picht Zi 
Einleitu 
gutartic 
vielmel 
auc al 


F.H 
vor we 
ist, ist 
Vogt ı 
Großhi 
des, di 
hippoc 
dem H 
deren 
liches 
die Hy 
arbeit 
auf-da 

Dies 
physio 
Ableitı 
ladung 
Psycho 
entspr 
mutun 
tive 
griff d 
Systen 

Der 
darin 
Region 
elektri 
sponta 
pilläre 
nimmt 
von il 
lassen 
Weite 
sensib 
stellt, 
Außer 
Großh 
Zwisd 

Aus 
beider 
u.a. ( 

Der 
stützt 
an de 
beziel 

(Dem« 

sehr ı 

erwei 

als eı 

Die 

gen v 

den 


Kong 
KEN 


29/1957 


ni selbst 
Phologie 
jen, not- 
'inander- 
Morpho- 
‚Naplasie 
sartigen 
 Tumor- 
der Er- 
sonderes 
Diese 
ise aller 
möglich, 
des und 
Kliniker 
wülste“; 
arzinom, 
lokaler 
ie durh 
nen und 
müssen, 
rebszell- 
nd dem- 
t krebs- 
chieden, 
‚atischen 
(enimine 
anischen 
‚rahlen-) 
en Ver- 
s kurze 
ıachdem 
dungen 
ung für 
ist, Der 
des 
„Dupli- 
nie und 
r alles, 
Lipoide, 
ınd die 
mit der 
ratstoff- 
rsichten 


‚magk 
vorher- 
n. Aud 
gk gibt 
erogene 
der 
ıgehend 
jei dem 
hwülste 
daß es 
)er Ab- 
unitäts- 
yer den 
dem 
der be- 
rebsen“ 
an über 
ie kriti- 
ı sowie 
aumati- 
gt eine 
erreger 
Ge 
jt" nur 
jigmen- 
der 
werden 
Latenz- 
voran- 
änzung 


ıt Erar- » 


e kriti- 
lisposi- 
werden 
achtrag 


Kongresse und Vereine 


ijt Grundmann einen Bericht vom V.Kongr. d. Intern. Ges. f. 
geogr. Pathologie, in dem die Akzente stark auf die exogen bedingten 
oder ausgelösten Geschwulst- (d.h. Krebs-) Ursachen gelegt wurden. 
pamit wird der grundsätzliche Unterschied der malignen Geschwül- 
ste gegenüber den gutartigen hyperplasiogenen Gewächsen noch 
einmal betont. 

Für jeden, der sich mit klinischer oder experimenteller Geschwulst- 
forschung befaßt, wird das vorliegende Werk unentbehrlich sein. 
Es bringt eine Fülle von teilweise schwer erreichbarer Literatur und 
beleuchtet das Problem von allen Seiten. Man nehme aber das Buch 
nicht zur Hand, um sich über „Geschwülste“ etwa im Sinne der 
Einleitung zu orientieren; von dem großen Heer der sogenannten 
gutartigen Tumoren ist so gut wie nicht die Rede, entstanden ist 
vielmehr ein ausgezeichnetes „Krebsbuch“, das es verdient hätte, 
auch als solches im Titel kenntlich gemacht zu werden. 

Prof. Dr. med. W. Büngeler, Pathologisches Institut 
d. Univ. München, München 15, Thalkirchner Str. 36. 


Kongresse und Vereine 


Wissenschaftlicher Verein der Ärzte in Steiermark 
Sitzung am 25. Januar 1957 in Graz 


F. Heppner: Das Limbische System. Eine Hirnregion, die bis 
vor wenigen Jahren noch als weitgehend stumm angesehen worden 
ist, ist das sogenannte Riechhirn, von Broca als Lobus limbicus, von 
Vogt und von Brodmann histologisch als Allokortex dem übrigen 
Großhirn gegenübergestellt. Die gleichartige Struktur dieses Gebil- 
des, das sich aus dem Gyrus cinguli, g. fornicatus, g. dentatus. g. 
hippocampi, pes hippocampi, uncus, nucl. amygdalae, ferner aus 
dem Hypothalamus und dem anteromedialen Thalamuskern und all 
deren Verbindungen zusammensetzt, war schon Cajal als mutmaß- 
lihes Substrat einer Funktionseinheit aufgefallen. 1937 hatte Papez 
die Hypothese aufgestellt, daß diese Gebiete in enger Zusammen- 
arbeit stünden und einerseits auf das Gefühlsleben, andererseits 
auf-das Vegetativum des Menschen bedeutenden Einfluß hätten. 

Diese Vorstellung ist durch die Methoden der modernen Neuro- 
physiologie (Faserpräparation, Neuronographie, evoked responses, 
Ableitung tiefer Aktivität, Propagation epileptischer und Nachent- 
ladungen) im wesentlichen bestätigt und durch die hier angreifende 
Psychochirurgie bekräftigt worden. Dabei hat sich gezeigt, daß man 
entsprechend einer 1925 von Economo und Koskinas geäußerten Ver- 
mutung dieses Gebiet als kortikalen Repräsentanten des vegeta- 
tiven Nervensystems ansehen darf, womit der anatomische Be- 
griff des Lobus limbicus zum physiologischen Begriff des „limbischen 
Systems“ erweitert wird. MacLean hat es das „Viszeralhirn“ genannt. 

Der vordere Gyrus cinguli und das Hippokampusmassiv nehmen 
darin eine beherrschende strategische Stellung ein. Von beiden 
Regionen aus läßt sich durch elektrische Reizung die neokortikale 
elektrische Aktivität unterdrücken und ein tiefgehender Einfluß auf 
spontane Muskelbewegungen, kardiorespiratorische, Blutdruck-, pa- 
pilläre und Blasen-Mastdarm-Funktionen ausüben. Der Hippokampus 
ıimmt aber eine weitere Sonderstellung insoferne ein, als sich die 
von ihm her induzierten Effekte durch schwächere Reize auslösen 
lassen und dann oft gruppiert, gleichsam sinnvoll geordnet ablaufen. 
Weiter hat sich erwiesen, daß der Hippokampus einen zentralen 
sensiblen Repräsentationsort mit Punkt-zu-Punkt-Zuordnung dar- 
stellt, ähnlich dem Thalamus und der hinteren Zentralwindung. 
Außerdem unterscheidet sich der Gyrus hippocampi von der übrigen 
Großhirnrinde auch noch durch seine direkte Verbindung mit dem 
Zwischenhirn (Fornix). 

Ausschaltung des vord. Gyrus cinguli oder des Mandelkernes auf 
beiden Seiten führt zu Zähmung wilder Tiere und im zweiten Fall 
u.a. (Klüver-Bucy-Syndrom) auch zu sexueller Perversion. 

Der Beitrag der Klinik zur Erforschung des limbischen Systems 
stützt sich auf das Studium krankhafter und künstlicher Läsionen 
an demselben. Während Tumoren naturgemäß kaum distinkt zu 
beziehende Erscheinungen setzen, ist dies bei manchen Aneurysmen 
Demonstration eigener Beobachtungen), Erweichungen oder Narben 
sehr wohl der Fall. Insbesondere die Sklerosen des Ammonshornes 
weisen sich mit der Vielfalt ihrer klinischen Phänomenologie hier 
dls ergiebig (psychomotorische Epilepsie). 

Die bei Ausschaltungsversuchen an Tieren beobachteten Wirkun- 
gen wurden insbesondere bei maniakalischen Übererregungszustän- 
den auf den Menschen übertragen: Zingulektomie (LeBeau, Cairns, 


MMW 29/1957 


Livingston, Heppner), Amygdalektomie (LeBeau, Walker, Freeman 
u. Williams), mediobasale temporale Lobotomie (Obrador, Scoville), 
Unkotomie (Scoville). — Bericht über eigene Erfahrungen bei 21 Pa- 
tienten mit beiderseitiger vorderer Zingulektomie, auf welche 
besonders die epileptischen Wesensveränderungen und erethischen 
debilen Kinder günstig ansprachen. Schilderung der Operationstech- 
nik an Hand von Farbdias und Röntgenbildern. — Bericht über 
14 Patienten mit Schläfenlappenepilepsie, bei denen zwecks Fokus- 
entfernung (einseitig) unter elektrokortikographischer Kontrolle 
Temporallappenexstirpationen unter Einschluß des vorderen Hippo- 
kampus, Mandelkerns, Unkus und mitunter auch der Inselrinde vor- 
genommen wurden. Diskussion der vegetativen und psychischen 
Folgeerscheinungen. 

Die Vorstellung von der Annäherung und Verschmelzung entero- 
und exterozeptiver Afferenzen im Hippokampus-Massiv als jener 
Stelle, an der das „Ich“ und das „Nicht-Ich“ einander begegnen, 
öffnet einer Erklärung der epileptischen Äquivalente und der 
postiktalen Amnesie, wie überhaupt des Wesens der Erinnerung, 
interessante Ausblicke, die im einzelnen erörtert werden. 

(Selbstbericht.) 


KLEINEMITTEILUNGEN 


Schulhygiene? 


So sehen Bücher aus, die im Zeichen der „Lehrmittelfreiheit" 
unseren Schülern in die Hand gegeben werden. Es ist höchste Zeit, 
daß die diesem Mißstande zugrundeliegende, uns von der Besat- 
zungsmacht aufgezwungene Verordnung wieder abgeschafft wird! 


Diätkosten und Steuer 


Bereits in MMW 20/1956 hatten wir zu dem gleichen Thema 
darauf hingewiesen, daß die steuerlichen Richtlinien mit dem (ohne 
Nachweis) anerkannten Krankendiätkostenbetrag von monatlich 
30 DM mit der wirtschaftlichen Entwicklung nicht Schritt halten. 
Demgegenüber haben inzwischen einige Finanzgerichte (z.B. Frei- 
burg, Düsseldorf und Nürnberg) tägliche Verpflegungsmehraufwen- 
dungen für ärztlich bestätigte Diätkost von 2,50 bis 3 DM anerkannt. 

Die Finanzverwaltung hat sich unter dem Druck dieser eindeutigen 
Rechtsprechung zu gewissen Zugeständnissen bequemt und die (nicht 
nachzuweisenden) Aufwendungen für eine anerkannte Diätkost für 
verschiedene Leiden erhöht. Nunmehr können bei Gallen- und 
Nierenleiden für Verpflegungsmehraufwendungen bis zu 
40 DM monatlich und bei Tuberkuloseerkrankungen 
und Diabetes bis zu 60 DM monatlich ohne Einzelnachweis 
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anerkannt werden. BeianderenErkrankungen soll der alte 
Betrag von monatlih 30 DMbestehen bleiben. Diese Beträge 
von 720 bzw. 480 und 360 DM jährlich wirken sich meist nicht in 
voller Höhe steuerlich aus, da die „Sonderbelastungsmindestgrenze“, 
die zumutbare Belastung (ein Prozentsatz je nach Einkommen und 
Familienstand) des $ 33 des Einkommensteuergesetzes überschritten 
sein muß, ehe eine steuerliche Berücksichtigung eintritt. Dr. St. 
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— Auf Vorschlag der Medizinischen Fakultät der Freien Universi- 
tät Berlin wurde durch die Ernst-Reuter-Gesellschaft der Förderer 
und Freunde der Freien Universität ein wissenschaftlicher 
Preis gestiftet, der den Namen des verstorbenen Professors der 
Pharmakologie an der Freien Universität Berlin Dr. med., Dr. med. 
vet. h. c., Dr. med. h. c., Dr. rer. nat.h.c. WolfgangHeubner 
trägt. Um diese Auszeichnung können sich wissenschaftlihe Assi- 
stenten und wissenschaftliche Mitarbeiter aus deutschen Universi- 
tätsinstituten durch Einreichung einer experimentellen Arbeit be- 
werben, die dem Gebiete der Pharmakologie, physiologischen 
Chemie und Physiologie angehört, Die Kandidaten sollen das 
35. Lebensjahr nicht überschritten haben. Die Beurteilung des einge- 
reichten Manuskripts erfolgt durch eine Kommission, die sich aus 
den drei Ordinarien der Pharmakologie, der physiologischen Chemie 
und Physiologie an der Freien Universität Berlin zusammensetzt. 
Das Ergebnis ist in einem schriftlichen Protokoll festzulegen. Zur 
Beurteilung spezieller Fragestellungen kann von der Kommission 
ein entsprechender Fachvertreter einer anderen Universität heran- 
gezogen werden. Dies soll auch dann geschehen, falls sich die Kom- 
mission über den Wert der vorgelegten Arbeiten nicht einigen kann. 
Das Urteil der Kommission ist der Fakultät bekanntzugeben, die in 
offener Abstimmung über die Verleihung des Preises entscheidet. 
Ablehnungen durch Fakultätsmitglieder bedürfen einer eingehenden 
wissenschaftlichen Begründung. Letzter Einsendetermin: 1. Februar 
1958. Ort der Einsendung: Medizinisches Dekanat der Freien Univer- 
sität Berlin, Berlin-Charlottenburg 9, Spandauer Damm 130. Die einge- 
reichte Arbeit soll in dem der Preisverleihung voraufgegangenen 
Jahr fertiggestellt worden sein. Ältere Arbeiten können nicht be- 
rücksichtigt werden. Die Vorlage bereits zum Druck eingereichter 
Arbeiten ist zulässig. Der Bewerber hat die Kommission davon in 
Kenntnis zu setzen, von welcher Zeitschrift die Arbeit zum Druck 
angenommen wurde. Die eingesandten Arbeiten sind mit dem 
Namen und der Anschrift des Verfassers zu versehen. Eine Erklärung 
über das Einverständnis des Institutsleiters ist beizufügen. Der Preis 
soll jährlich am 18. Juni, dem Geburtstage Wolfgang Heubners, ver- 
liehen werden. Die Verleihung des Preises wird durch den Dekan 
bekanntgegeben. Der Preisträger erhält eine Urkunde und eine 
Geldspende von 1000,— DM. 

— Die Agrarsoziale Gesellschaft in Göttingen führte 1956 eine 
Erhebung über die Kinderarbeit auf dem Lande durd. 
Von den Kindern aus Familien mit Landbesitz arbeiteten 30/0 3 bis 
30 Tage im Feld, 170% 30 bis 60 Tage im Feld, 15% arbeiteten 
täglich in Haus und Stall und mehr als 60 Tage im Feld, 14°/o täglich 
in Haus und Stall und 30 bis 60 Tage im Feld, 10% täglich in 
Haus und Stall und 3 bis 30 Tage im Feld. 6% waren mehr als 
60 Tage im Feld beschäftigt, 6% arbeiteten nur gelegentlich mit und 
20/6 beschränkten sich auf tägliche Arbeiten in Haus und Stall. DMI 


— Osterreichischer Rundfunk, 1.Programm, 23. 7. 1957, 
8.45: Mensch und Wetter. Gerichtsmedizinische Erfahrungen über 
Wettereinflüsse. Manuskript: Dr. Karl Steinklauber. 

Geburtstage: 85.: Prof. Dr. P. Wichmann, nichtbeamteter ao. 
Prof. für Dermatologie in Hamburg, am 30. Juni 1957. — 75.: Prof. 
Dr. Wilhelm Grüter, em. o. Professor der Augenheilkunde in 
Marburg a.d. Lahn, am 30. Juli 1957. Untersuchungen über die Vak- 
zine-Immunität des Auges führten ihn bereits vor dem ersten Welt- 
kriege zu systematischer Erforschung des Herpes simplex am Auge. 
Mit den erstmals 1912—1914 gelungenen UÜberimpfungen auf das 
Tierauge erbrachte er den Nachweis, daß es sich bei diesen bisher 
für degenerativ gehaltenen Hornhauterkrankungen um verschiedene 
Manifestationsformen einer Infektion mit Herpes-simplex-Virus han- 
delt. Auf diesem heute klassischen Virusnachweis baute sich seine 
wissenschaftliche Lebensarbeit auf, die mit seinen vielseitigen klini- 
schen Interessen eng verflochten war. — 70.: Prof. Dr. W. Löffler, 
o. Prof. für innere Medizin in Zürich, am 28. Juni 1957. 
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— Anläßlich der 100-Jahr-Feier für Julius Wagner-Jauregg in 
Wien wurde Prof. Dr. M. Bleuler, Zürich, die Wagner-Jauregg. 
Medaille verliehen. Ferner wurde Prof. Bleuler zum Ehrenmitglied 
der Gesellschaft der Ärzte in Wien ernannt. 


Hochschulnachrichten: Bonn: Prof. Dr. Dr. Johannes Steudel 
Direktor des Medizinhistorischen Institutes, ist von der Academia 
Nazionale di Storia dell’Arte Sanitaria in Rom zum Ehrenmitglied 
ernannt worden. 

Hamburg: Der a.o. Prof. Dr. Robert Pr&vöt wurde zum o. 
Prof. für Röntgenologie ernannt. — Der apl. Prof. Dr. Günther Ma. 
lorny, Kiel, wurde zum o. Prof. für Pharmakologie und zum 
Direktor des Pharmakologischen Universitätsinstituts ernannt. — 
Einen Ruf haben angenommen der Priv.-Doz. Dr. Helmut Holzer 


. auf den ordentlichen Lehrstuhl für Physiologische Chemie an der 


Universität Freiburg, der Priv.-Doz. Dr. Karl Günther Zimmer 
auf das planmäßige Extraordinariat für Strahlenbiologie und Genetik 
an der Universität Heidelberg. — Der. o. Prof. Dr. Arthur Jores 
wurde zum Ehrenmitglied der „Svenska Endocrinologföreningen' 
ernannt. — Dem em. o. Prof. Dr. Hermann Holthusen wurde da 
Große Verdienstkreuz mit Stern des Verdienstordens der Bundes- 
republik verliehen. 

Heidelberg: Prof. Dr. Hans Schaefer, Ordinarius für Phy- 
siologie und Direktor des Physiologischen Institutes, ist von der 
New York Academy of Sciences zum Ehrenmitglied ernannt worden. 

Mainz: Prof. Dr. med. W. Herzau, Jena, ist auf den Lehr- 
stuhl für Augenheilkunde berufen worden. 

Marburg: Prof.Dr.med. F.Hartmann, apl. Prof. in der Med. 
Fakultät der Univ. Göttingen, erhielt einen Ruf auf den ao. Lehrstuhl 
für Innere Medizin an der Univ. Marburg. 

München: Prof. Dr. A. Marchionini, Direktor der Der- 
matologischen Klinik, ist zum korrespondierenden Mitglied der 
med.-chirurg. Gesellschaft der Univ. Catania ernannt worden. — 
Dem Ordinarius für physiol. Chemie und Direktor des Physiol, 
chem. Inst. und des Max-Planck-Inst. für Biochemie in München, 
Prof. Dr. phil. Dr. med. h. c. Dr. med. vet. h. c. Adolf Butenandt 
wurde von der Phil. Fakultät der Univ. Graz der Ehrendoktor 
verliehen. 

Wien: Prof. Dr. W.Schwarzacher, o. Prof. für Gerichtliche 
Medizin, wurde von der Deutschen Gesellschaft für Gerichtliche und 
Soziale Medizin zum Vorsitzenden gewählt. 

Zürich: Es habilitierten sih: Dr. A. Labhart für Innere 
Medizin und Dr. E.Läuppi für Gerichtliche Medizin. 

Todesfälle: Der apl. Prof. für Gerichtliche und Soziale Medizin an 
der Univ. Marburg Dr. H.-J. Goldbach, ist im Alter von 36 Jah- 
ren am 7. Mai 1957 verstorben. — Prof. Dr. med. F. Heinsius, 
ehem. Gynäkologe in Berlin, starb in Mölln (Lauenb.) im Alter von 
83 Jahren. 

Beilage Lehrer der Heilkunde 1957: Dieser Nummer liegt bei Blatt 
Berlin, Humbold-Universität. Text von Th. Brugsch. 

Berichtigung: Folgende Abb. gehört zu dem Aufsatz von H. . 
Prill: Die Behandlung gynäkologisch-funktioneller Blutungsstörun- 
gen durch die sogenannte hormonale Kürettage. Nr. 26, S. 944. 
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Beilagen: von Heyden A.G., München. — Frankfurter Arzneimittelfabrik 
GmbH, Frankfurt. 
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